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 i 
초    록 
 
뇌졸중은 전세계적으로 가장 중요한 사망원인이자 장애의 
원인이 되는 질병이다. 따라서 인구집단에 대한 적절한 1 차 예방과 
함께 뇌졸중 발생 후 급성기 치료와 장애를 최소화하는 재활 
접근이 필요하다. 재활치료는 의사의 주관 하에서 간호, 물리치료, 
작업치료, 언어치료, 사회 사업, 직업 재활 등 여러 분야의 인력이 
협력하고 치료를 진행하는 다학제적 접근방식이다. 뇌졸중 발생 
이후 적절한 재활을 통하여서 환자의 기능회복을 기대할 수 있기 
때문에, 이러한 재활의료서비스 제공 인력, 시설과 이용도에 대한 
연구가 필요하다. 하지만 우리나라에서는 인구집단을 대상으로 
이러한 연구가 된 바가 없다.  
본 연구는 2010 년 환자조사 자료를 활용하여 재활의료 서비스 
이용의 지역간 변이와 그 영향요인에 대하여 분석하였다. 
의료이용을 연구할 때, 개인별 의료이용의 분석은 수요자 중심의 
원인을 중심으로 이루어지기 때문에 의료이용과 의료공급 간의 
관계를 설명할 때 한계가 있는 반면, 분석단위를 개인이 아닌 
지역으로 할 경우, 의료공급 요인과 의료 이용의 관계를 파악할 수 
있다. 본 연구에서는 전국의 시ᆞ군ᆞ구 지역을 분석단위로 
하였으며, 재활치료 이용은 진료과목이 재활의학과인 경우로 
정의하였다. 재활치료 이용의 지역간 변이 정도는 EQ 값과 
CV 값으로 제시하였다.  
분석 시 설명변수로 지역의 수요 요인에는 65 세 이상 인구 
비율, 남성비율, 인구 십만명당 연령표준화사망률, 일인당 재산세 
 
 ii 
납부액, 지역의 전문대 졸업 이상 가구주의 비율, 초등학교 졸업 
이하 가구주의 비율을 포함시켰고, 공급 요인에는 인구 십만명당 
의사 수, 재활의학과 전문의 수, 물리치료사 수, 작업치료사 수, 
병상 수, 특수 장비 수를 포함하여서 뇌졸중 환자의 재활의료서비스 
이용에 변이를 일으키는 영향 요인을 파악하고자 하였다.  
분석 결과, 재활의학과 의료이용은 거의 모든 지역에서 인구 
십만명당 두 명 이하였다. 입원이용의 경우 재활의학과 
의료이용비가 EQ 24.3, CV 0.75 였고, 외래는 EQ 29.88 CV 
0.97 로 소규모 지역간 변이가 상당히 큰 것을 확인할 수 있었다. 
입원 재활의학과 이용비는 65 세 이상 인구 비율이 높을수록, 
남성비율이 높을수록, 전문대 이상 가구주의 비율이 높을수록, 
병상수가 적을수록 커졌다. 외래 재활의학과 이용비는 65 세 이상 
인구 비율이 높을수록, 전문대 이상 가구주의 비율이 높을수록, 
재활의학과 전문의 수가 많을수록, 병상 수가 적을수록 커졌다. 
본 연구를 통하여서 우리나라 뇌졸중 환자들이 기능회복을 
위한 재활의료 서비스 이용 정도와 이용의 지역간 변이의 정도를 
확인할 수 있었다. 또한 그 변이에 영향을 미치는 요인도 
확인하였다. 따라서 본 연구의 결과를 바탕으로 지역사회의 뇌졸중 
환자들의 재활의료서비스 접근성과 재활의료서비스 필요에 대한 
인식 수준을 높임으로써 기능회복을 위한 정책을 형성하는 
기초자료로 활용할 수 있도록 한다. 
 
주요어 : 뇌졸중, 재활의료서비스, 지역간 변이, 의료이용 
학   번 : 2011-22072 
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제 1 장 서    론 
 
 
제 1 절 연구의 배경 
 
뇌졸중은 전 세계적으로 중요한 사망원인의 하나이자 성인에서 
장애의 가장 중요한 원인질환이다 (Thom, Haase et al. 2006). 
뇌졸중은 흔히 뇌혈관 질환, 또는 뇌혈관 장애(cerebral vascular 
disease)를 일컫는 말로 뇌혈관이 폐쇄되어서 나타나는 뇌경색증과 
뇌혈관의 파열로 나타나는 뇌출혈로 인하여 국소신경학적 장애 
또는 의식장애가 갑자기 발생하여 24 시간 이상 지속되는 경우를 
말한다.  
2007 년 통계청의 사망통계에 따르면 우리나라에서 뇌졸중으로 
인한 사망은 인구 10 만 명 당 59.6 명으로 암에 이어 사망 원인 
2 위이며, 단일 장기 질환으로는 사망 원인 1 위를 차지하고 있어서 
다른 OECD 국가들과 비교하여도 뇌졸중으로 인한 사망률이 매우 
높은 편이다(윤병우 2012). 건강보험심사 평가원의 건강보험 
심사결과(건강보험심사평가원 2006) 중 2005 년 입원 진료 건수로 
본 65 세 이상 노인의 다빈도 상병 순위에서 뇌경색증은 전체 질병 
중 2 위를 차지하였다. 응급처치의 발달과 치명률이 높은 뇌출혈 
유형의 뇌졸중 발생률의 저하로 뇌졸중으로 인한 사망률은 
감소하고 있는 추세이지만(윤병우 2012), 허혈성 뇌졸중의 발생은 
오히려 연평균 7.9%씩 증가하고 있어서 2002 년에는 
82,000 명이었던 뇌졸중 환자가 2030 년에는 225,000 명으로 
증가할 것이 예상되고 있다(보건복지가족부 2010). 이렇게 뇌졸중 
장애로 인한 부담이 점점 증가하고 있기 때문에, 인구집단에 대한 
적절한 1 차 예방과 함께 발생 이후 장애를 최소화하는 기능회복을 
위한 접근이 필요하다(강은정, 김동진 et al. 2006).  
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 뇌졸중은 발병 이후 필연적으로 운동장애, 인지장애 등 여러 
신경학적 장애를 야기하는데, 적절한 재활치료를 통한 개입으로 
환자의 장애 정도를 최소화하거나 정상화할 수 있다(김연희, 한태륜 
et al. 2009; 윤병우 2012). 이에 따라, 뇌졸중 환자들에게 과학적 
근거가 있는 진료행위를 제시하기 위해 『한국의 뇌졸중 
표준진료지침』과 『뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 
표준진료지침』이 완성되었고, 이 지침서에서는 뇌졸중 발생 후 
환자가 내과적, 신경학적으로 안정된 후 장애를 최소화하기 위해 
재활치료를 바로 시작하여야 한다고 권고하고 있다(김연희, 한태륜 
et al. 2009; 윤병우 2012). 재활치료는 의사의 주관 하에서 간호, 
물리치료, 작업치료, 언어치료, 사회 사업, 직업 재활 등 여러 
분야의 인력이 협력하고 치료를 진행하는 다학제적 
접근방식이다(한태륜, 방문석 et al., 2008). 따라서 이러한 재활을 
환자에게 제공하는 재활의학과 의사, 물리치료사, 작업치료사 등의 
인력과 재활을 위한 시설의 공급과 배치, 이용이 어느 정도 
이루어지고 있는지 살펴보고, 이용에 영향을 미치는 요인에 대한 
분석이 필요할 것으로 생각된다. 하지만 뇌졸중의 관리와 관련된 
많은 문헌과 의료정책에서 3 차적 예방으로 재활치료를 강조하는 
것과는 대조적으로 아직까지 국내에서는 전국적으로 
재활의료서비스가 어느 정도로 이루어지고, 이용에 영향을 주는 
요인들에는 어떤 것이 있는지 연구된 바가 없다.  
뇌졸중 발생 이후 환자의 필요, 지역에서 환자를 전원하는 
형태(community referral practices), 의료서비스 이용가능성 
(availability) 등에 따라서, 뇌졸중 발생 이후 재활치료는 매우 
다양한 형태로 이루어질 수 있다. 다양한 재활 제공 방식의 
선택에서 환자 특성은 그 선택에 영향을 주는 가장 주요한 요인일 
것이다. 환자의 중증도, 의학적 상태, 환자의 경제적 상황 등이 
중요한 요소로 고려될 수 있다. 하지만 선행 연구를 통해 환자 
특성만으로 재활치료 이용의 선택이 좌우되는 것이 아니라는 것을 
알 수 있다(Lee, 1997). 뇌졸중 이후 재활의료서비스 이용에 
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영향을 주는 다른 요소들로는 의료보험 보상 정책(Gianfrancesco, 
1990), 병원 특성과 급성기 이후 의료 이용 가능성(C. R. Neu, 
1989)등이 있다. 더구나 뇌졸중 발병 이후 재활서비스 이용에서 
광범위한 지리적 격차가 존재하는데, 이러한 지리적 격차는 뇌졸중 
발병 이후 재활을 위한 임상지침을 개발하기 위한 
보건의료정책연구협회(AHCPR, Agency for Health Care Policy 
and Research) 의 패널 분석을 통해 증명된 바가 있다(Lee, 
1996).   
일반적으로 의료 시설과의 거리가 멀수록 의료이용은 
줄어들지만, 의학적 중증도가 높은 질환은 거리가 증가하여도 
의료이용은 줄어들지 않기 때문에(Pill 1984), 의료자원의 지역적 
적정 배분은 중증 질환자의 의료이용의 형평성 보장측면에서 매우 
중요하다고 할 수 있다. 그런데 개인을 분석단위로 한 의료이용 
연구는 수요자 요인을 중심으로 이루어지기 때문에 의료이용과 
의료공급 간의 관계를 설명할 때 한계가 있다(신현웅, 안형식 et al. 
2007). 대조적으로 개인이 아닌 지역을 분석 단위로 설정한 
지역단위 의료이용 변이 연구는 의료공급 요인과 의료 이용의 
관계를 파악할 수 있는 방법으로 여겨지고 있다(이선희, 조우현 et 
al. 1994). 
따라서 본 연구에서는 전국의 뇌졸중 환자들의 재활의료서비스 
이용 실태를 파악하고, 재활의료서비스 이용요인 중 의료 공급 
요인과의 관계를 분석하기 위하여 지역을 분석단위로 하여서 
소규모 지역간 변이 모형을 도입하여 연구를 진행하였다. 이를 
통하여 현재 전국의 뇌졸중 환자들이 어느 정도 의료를 이용하고 
있고, 그 중 기능 개선을 위한 재활의료서비스의 이용 정도와 
이용에 영향을 미치는 요인을 파악할 수 있을 것으로 생각된다. 
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제 2 절 연구의 목적 
 
본 연구는 뇌졸중 환자의 재활의료서비스의 지역간 변이 
정도를 파악하기 위하여, 뇌졸중 환자를 대상으로 지역을 분석 
단위로 발병 이후 재활의료서비스를 이용 정도와 그 영향 요인을 
알아보고자 한다. 
 
 본 연구의 목적은 다음과 같다. 
(1)뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용의 지역간 변이수준과 
양상을 파악한다. 
(2)뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용의 지역간 변이에 
영향을 미치는 요인을 분석한다. 
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제 2 장 이론적 고찰 및 선행 연구 
 
 
제 1 절 뇌졸중의 의료 이용 
 
1) 뇌졸중의 역학 
 
뇌졸중이란 급성 신경학적 손상이 다른 원인 없이 24 시간 
이상 지속되는 질병으로 정의되며 주로 뇌혈관의 폐색이나 파열로 
인하여 발생하는 질환으로 알려져 있다. 뇌졸중은 크게 뇌경색증과 
뇌실질내 출혈, 지주막하 출혈, 일과성 허혈 발작으로 분류되며 
선진국으로 진입함에 따라 고혈압의 조절로 인하여 뇌출혈보다는 
뇌경색증의 빈도가 증가하는 양상이 관찰되고 있다(이병철 and 
김진혁 2004). 
뇌졸중은 전세계적으로 가장 중요한 사망원인 중 하나이다. 
통계청은 뇌졸중으로 인한 사망이 우리나라에서 10 만 명당 
53.2 명으로 암에 이어 사망원인 2 위를 차지했다고 
발표했다(통계청 2010). 동시에 뇌졸중은 높은 장애 발생률과 
합병증을 일으키는 질병이다. 특히 노인에서 발생률이 높아 급속한 
고령화 추세를 나타내고 있는 우리나라의 경우 질병 부담 측면에서 
뇌졸중은 중요한 보건문제로 떠오르고 있으며(임지혜, 이건세 et al. 
2011), 2030 년에는 현재보다 약 3 배의 뇌졸중 발생이 예상되어 
이에 대한 대책이 시급하다(보건복지가족부 2010; 윤병우 2012). 
하지만 우리나라에서 뇌졸중 기본 대책을 위한 뇌졸중의 발생률과 
유병률에 대한 보고와 연구는 많이 부족하여서 1999 년 경기도 
양평, 경상북도 청송과 안동시 주민을 대상으로 뇌졸중의 유병률을 
계산한 역학연구가 거의 유일하다(서일 1999; 이병철 and 김진혁 
2004). 청송군에서 모든 지역 주민을 대상으로 뇌졸중 환자를 
조사한 결과를 토대로 한국인 전체 인구를 표준화한 연령 표준화 
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뇌졸중 유병률은 남자 십만 명당 332 명, 여자 십만 명당 
241 명으로 나타났다.  
외국에서 진행된 연구에 따르면, 뇌졸중의 사망률, 발생률, 
중증도 등은 인종과 연령에 따라 많은 차이가 있다. Horner 
등(1991)의 뇌경색 뇌졸중 초발 환자 대상 연구에서는 흑인 
환자들이 백인 환자에 비해 발생 연령대가 낮음에도 불구하고 
중증도는 심한 것으로 보고하고 있다. 그리고 뇌졸중 유형의 
발생률과 사망률에 대한 인종간 비교에 대한 연구에서 흑인과 소수 
인종들이 백인에 비해서 뇌졸중으로 인한 사망률이 높으며, 중증 
출혈성 뇌졸중의 발생도 많은 것으로 확인되고 있다(Broderick, 
Brott et al. 1998; Gorelick 1998; Ayala, Greenlund et al. 2001; 
Ayala, Croft et al. 2002; CDC and From the Centers for Disease 
Control and Prevention 2002; Bian, Oddone et al. 2003). 하지만 
많은 연구에서 이러한 인종간 뇌졸중 발생률과 사망률의 차이의 
원인이 명확하지 않은 것으로 알려져 있다. 예를 들어 
아시아/태평양계 미국인과 백인 (히스패닉 계 제외) 뇌졸중 환자의 
지역별 뇌졸중 발생률을 비교한 연구에서는 거주지 지역에 따라 
아시아/태평양계 인종의 뇌졸중 발생률이 3 배 정도가 차이가 
났지만, 백인에서는 그러한 발생률의 지역간 차이가 크지 않았다. 
그리고 이러한 지역별 발생률의 차이의 원인이 유전적 이유인지, 
문화적 이유인지 모호한 것으로 나타나 있다(Nguyen-Huynh and 
Johnston 2005). 
우리나라에서는 2000 년 이후 악성신생물에 이어 뇌졸중이 
사망원인질환 2 위를 차지하고 있으며, 통계청(통계청 2005)에 
따르면 단일질환 사망률은 뇌졸중이 가장 높다. 이는 후진국의 인구 
10 만 명당 150~300 명의 사망 수준보다는 낮지만 일본, 영국, 
뉴질랜드, 스페인, 미국 등보다는 상당히 높은 수준을 유지하고 
있는 것이다(강은정, 김동진 et al. 2006).   
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2) 뇌졸중의 의료이용 영향 요인 
 
사망원인으로서의 뇌졸중의 중요성과 고려해야 할 점은 
뇌졸중은 발병 후 심각한 신경학적 장애를 남기는 경우가 많다는 
것이다. 2011 년 장애인 실태조사에 따르면, 우리나라에서 질병으로 
인한 장애 발생의 가장 큰 원인은 뇌졸중이며, 장애 유형별 
분류에서 지체장애인에 이어 많은 수를 차지하는 뇌병변 장애인(약 
300 만 명 추정) 중 70% 이상에서 장애발생의 원인질병이 
뇌졸중이었다(보건사회연구원 2011). 미국에서도 뇌졸중은 
성인에서 장애의 가장 주된 원인이며, 그로 인한 사회적 간접 
비용이 737 억 미국 달러에 달하고 있다(Sandel, Wang et al. 
2009). 
이러한 원인 때문에 뇌졸중 발생시 적절한 치료를 통해 
뇌졸중으로 인한 사망과 장애를 최소화해야만 한다(윤병우 2012). 
많은 연구를 통해 과학적 근거에 기반한 예방 및 치료방법이 
제시되었고, 이것을 뇌졸중 환자들에게 적절하게 제공하여야 한다. 
그러나 뇌졸중으로 인한 의료이용은 여러 요인으로 환자들에게 
형평적으로 제공되지 못하고 있는 것으로 보인다. 특히 미국에서 
인종에 따른 뇌졸중의 의료이용과 치료 결과의 차이에 대하여 
연구가 많은데, 연구 대상과 지역에 따라 결과는 다양했다.  
일부 연구에서는 뇌졸중 발생 이후 받는 치료가 환자의 의료적 
필요가 아닌 다른 요인에 따라 차이가 있는 것으로 나타났다. MM 
Kimball 등(2012)의 연구에서는 뇌경색 뇌졸중이 발생한 환자 중 
아프리카계 미국인, 히스패닉 인종, 낮은 소득 환지에서 정맥 내 
혈전 용해술을 적게 받는 것으로 나타났으며(Kimball, Neal et al. 
2012), Reed 등(2001)의 연구에서는 흑인이 백인에 비해 정맥 
플라스마노겐 활성화법과 신경과 전문의의 진료를 적게 받는다고 
보고되었다. 또한 치료법 뿐만 아니라 진단방법에서도 인종간 
격차가 존재하였는데, 경동맥 조영술 등의 뇌졸중 진단법 수혜 
여부에서 백인에 비해 흑인이 적게 받는 것으로 몇몇 연구에서 
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나타났다(Escarce, Epstein et al. 1993; Oddone, Horner et al. 
1993; Oddone, Horner et al. 1999). 하지만 뇌졸중 이후 
의료이용의 차이가 인종에 따라 나타나지 않는다고 보고한 연구도 
존재한다(Horner, Oddone et al. 1995; Goldstein, Edwards et al. 
2001; Goldstein, Matchar et al. 2003). 뇌졸중 발생 후 치료를 
위한 재원기간은 흑인이나 다른 소수 인종이 백인보다 긴 경우가 
많았는데(Kuhlemeier and Stiens 1994; Monane, Kanter et al. 
1996), 이것은 뇌졸중의 중증도가 다른 인종들이 백인보다 높기 
때문인 것으로 보인다. 구체적으로, Kuhlemeier 등(1994)은 
뇌졸중 환자의 재원기간에서 뇌경색 유형에서는 흑인이 백인보다 
3.3 일이 길었고, 뇌출혈 유형에서는 2.6 일이 더 길었다고 
보고했는데, 뇌졸중 급성기 병원에서의 재원 기간에 영향을 준 
요인은 뇌졸중 중증도, 의료 제공자의 진료행위와 의료결정 행위로 
인한 것이라고 설명하고 있다. Monane 등(1996)의 연구에서는 
비백인 뇌졸중 환자가 재원기간이 긴 것으로 나타났지만 보험의 
보장 정도, 합병증의 유무, 보험사의 재원 보유 정도 등의 요소를 
보정했을 때 인종에 따른 재원기간의 차이는 감소된다고 밝혔다. 
뇌졸중 의료이용에서 지역의 영향력에 대한 연구도 이루어졌다. 
미국의 다른 주보다 뇌졸중 사망률이 높은 미국의 서북지역 5 개 
주(알라스카, 아이다호, 몬타나, 오레곤, 와싱턴 주)를 대상으로 
급성 뇌졸중 환자가 이용하는 시설의 역량을 평가한 Shultis 
등(2010)의 연구에서, 시골과 도시지역 간의 의료시설의 역량의 
차이가 존재하는 것으로 확인되었다. 즉 시골지역에 위치한 
병원에서는 뇌졸중 환자의 적정관리를 위한 역량 정도가 낮은 
것으로 평가되었는데, 구체적으로 시설의 2/3 에서 필수인력이 
부족했고, 1/3 에서는 필수 신경영상장비가 부족했으며, 1/4 에서는 
권고된 응급부서와 프로토콜이 없는 상태여서 이것이 지역의 높은 
뇌졸중 사망률과 관련된 것으로 추정하고 있다. 또한 뇌경색 뇌졸중 
환자의 혈전용해제(rt-PA) 사용의 지역간 변이에 대한 연구에서도 
소규모 병원(병상 수 95 개 이하), 인구밀도가 낮은 지역에 
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위치하는 병원에서, 즉 미국의 시골 지역이라고 할 수 있는 남부와 
중서부 지역의 병원에서 뇌경색 뇌졸중  환자들에 대한 혈전용해제 
치료를 하지 않는 경향이 있는 것으로 나타났다 (Kleindorfer, Xu 
et al. 2009). 이러한 연구들을 보면 지역에 따라 질적으로, 그리고 
수적으로 적절하지 못한 의료자원의 공급으로 인하여 치료에서 
부적절한 결과가 발생한 것으로 보여진다. 뇌졸중 이후 의료이용의 
지역간 변이와 치료 이후의 결과에 대한 Williams 등(2003)의 
연구에서는 미국 동북 지역의 뇌졸중 환자들이 더 많은 합병증을 
가지고 있고, 재원기간이 더 길며, 입원기간 중 사망률은 더 높지만 
동북부와 서부 환자들이 중서부와 남부 지역 환자들보다 뇌졸중 
이후 모든 원인에 대한 전반적인 사망률이 더 낮은 것으로 
보고하고 있다. 또한 퇴원 이후 신경과나 일반의에 대한 외래 방문 
또한 남부 지역은 21%, 중서부 지역은 22%인 것에 비해 동북부는 
28%, 서부 지역은 32%로 나타나 뇌졸중 발생 이후 의료이용의 
지역간 변이를 확인할 수는 있었으나 그 원인에 대해서는 결론을 
내리지 못하고 있다. 
뇌졸중 이후 의료이용에 대해 우리나라에서 전국 단위로 
진행된 연구는 거의 없다. 그렇기 때문에 뇌졸중 환자의 의료이용에 
영향을 주는 요인들에 대한 연구의 결과는 연구의 대상과 지역에 
따라 다양하다. 뇌졸중 환자의 의료이용의 경로 양상을 파악하기 
위한 변영순(2000)의 연구에서 대부분의 연구대상자가 1-2 
단계에서 의료기관의 이동이 종료되어서 뇌졸중 환자 관리의 
핵심인 연속적 관리 (continuum of care)가 전혀 되지 않는 것으로 
나타났다. 또한 이 연구에서 우리나라 뇌졸중 환자들은 의료기관 
경로 횟수가 증가할수록 한방이용이 많아지는 것을 특징으로 
보고하고 있다. 건강보험 요양급여 비용 자료를 통해 65 세 이상 
뇌졸중 노인의 의료이용을 분석한 강은정 등(2006) 의 연구에서는 
남자 노인이 여자 노인보다 종합전문병원과 종합병원의 이용건수가 
유의하게 많으며, 의료보호 환자들은 종합전문병원의 이용률이 
현저하게 낮고, 종합병원과 병원의 이용률이 유의하게 높은 것으로 
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나타나서 이러한 의료기관 유형에 따른 이용률의 차이가 
본인부담금 등의 비용에 의한 것인지, 아니면 중증도 또는 접근성 
등의 다른 원인에 의한 것인지 추가적인 연구의 필요성을 
언급하였다. 만약 의료보호 환자들의 중증도가 더 높은데도 
불구하고 종합전문병원 이용이 낮다는 것은 이 환자들이 좀 더 
전문적인 치료를 받지 못했다는 의미도 될 수 있기 때문에 이것은 
의료의 접근성과 형평성 문제와도 관련될 수 있다. 하지만 이것이 
소득수준에 따른 의료서비스 이용의 질의 차이로 바로 연결될 수 
없는 것은 우리나라에서는   의료기관의 유형에 따라 뇌졸중 
환자의 재원기간 등의 차이가 나지 않아 나타나 뇌졸중 환자의 
관리에서 의료전달체계에 따른 역할 구분이 제대로 되지 않고 
있다고 보여지기 때문이다. 또한 앞의 변영순의 연구(2000)와 
마찬가지로 환자 대부분의 의료 이용이 1 회에 그치고 있어서, 
뇌졸중 환자에 대한 체계적인 관리가 되고 있지 않으며, 지속적 
관리를 위한 방안이 마련되어야 함을 알 수 있다.  
노인전문요양병원 이용과 선택 기준에 영향을 미치는 요인에 대한 
안광호(2011)의 연구에서는 발병기가 짧고, 병원 입소 전 거주시설 
다른 병원/요양병원이며, 노인장기요양보험의 등급이 높고 
개인간병을 받는 뇌졸중 환자일수록  노인전문요양병원의 이용률이 
높은 것으로 나타났고, 이 때 시설선택의 기준에 가장 크게 영향을 
미치는 것은 직원요인, 즉 직원의 친절성과 전문성인 것으로 
나타났다. 하지만 이 연구는 환자나 그 보호자를 대상으로 설문지를 
이용한 연구이고, 연구 대상의 수도 적어서 이 결과를 일반화하기는 
어려운 면이 많다.  
우리나라에서 뇌졸중으로 인한 의료이용의 정도는 해가 갈수록 
증가하고 있다(김지현 2008; 김지현, 조병만 et al. 2008). 
1998 년과 2005 년의 건강보험심사평가원의 자료를 이용한 해당 
연구에서는, 1998 년에 비해 2005 년 뇌졸중 입원의료 이용 환자가 
33.2% 증가하였고, 환자 1 인당 입원건수도 1998 년에는 
1.3 건인데, 2005 년은 1.9 건으로 지속적으로 늘어나고 있는 
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것으로 나타났다. 이러한 증가는 뇌경색 뇌졸중의 입원치료가 
급격하게 증가하였기 때문인 것으로 보인다. 또한 의료기관 종별 
입원건수도 모든 유형의 의료기관에서 증가하고 있는 추세이다. 
진료비에서 건당 진료비는 큰 변화가 없지만 뇌졸중 환자들의 의료 
이용이 증가하고 있기 때문에, 1998 년과 2005 년을 비교했을 때 
실환자당 진료비는 물가상승률을 적용한 이후에도 약 800 억 원이 
증가하였다. 뇌졸중 환자의 의료이용에 대한 이건세 등(2004)의 
연구에서는, 입원 횟수가 증가할수록 재원 기간이 증가하는 것으로 
나타났다. 즉 처음 입원한 환자의 평균 재원기간은 25 일인데, 
2 회째 입원의 경우는 40 일, 3 회째 입원한 경우는 평균재원기간이 
75 일이었다. 의료자원 이용에 지출한 비용은 발병 후 처음 입원 
비용과 퇴원 후 1 년 동안 지출한 비용이 평균 
5,235,000 원이었는데, 처음 입원과 두 번째 입원의 경우는 평균 
비용이 2,370,000 원으로 비슷했으나 세 번째 입원부터는 
6,800,000 원으로 크게 증가하였다. 또한 장기 요양시설에 입원한 
환자의 경우는 시간이 갈수록 비용이 증가하는 것으로 나타나, 
장기요양의 의미를 무색하게 하고 있었다. 뇌졸중으로 인한 
의료비용에 대한 미국의 연구에서는 뇌졸중 이후 총 의료비용이 
뇌졸중 발생 전년도보다 3.4 배 증가하였고 비용의 크기는 뇌출혈이 
뇌경색 유형보다 큰 것으로 나타났다. 그러나 뇌졸중 발생 전 
의료이용, 연령, 성별 등은 의료비용에 영향을 미치지 않는 것으로 
나타났다(Leibson, Hu et al. 1996).  
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제 2 절 뇌졸중의 재활과 재활이용 요인 
 
1) 뇌졸중의 재활의료서비스 필요성 
 
뇌졸중은 중요한 사망원인인 동시에, 발병 이후 생존자들에게 
신경학적 결손을 줄 수 있기 때문에 환자의 기능 결손을 
최소화하고 조기에 지역사회로 복귀시킬 수 있는 재활의학적 
접근법이 필요하다. 뇌졸중 급성기부터 재활치료를 효과적으로 
제공했을 때, 환자들의 기능 회복을 향상시키고 장애를 최소화할 수 
있는 것으로 알려져 있다. 또한 이러한 기능 향상은 환자의 
만족도를 높일 뿐만 아니라, 요양에 투입되는 사회적 지출을 줄이는 
효과를 가져온다(김연희, 한태륜 et al. 2009).  
급성기부터 전문적, 포괄적 재활치료를 받은 뇌졸중 환자가 
예후가 좋다는 증거가 점차 커지고 있다(Ottenbacher and Jannell 
1993; Cifu and Stewart 1999; Olsen, Langhorne et al. 2003; 
Duncan, Zorowitz et al. 2005). 또한 급성기 재활치료 이후에도 
지속적인 재활치료(물리치료와 작업치료 등)를 통해서 부가적인 
기능 회복의 가능성을 추구해야만 한다(Cook, Stickley et al. 
2005). 
WHO 가 정의한 재활(rehabilitation)은 개인이 원래 가지고 
있는 사회적, 정신적, 직업적, 경제적 능력을 가능한 한 최상의 
상태로 복귀하도록 하는 것이다(한태륜, 방문석 et al. 2008). 즉 
원래 WHO 에서 정의한 재활의 개념은 신체적인 기능 회복뿐만 
아니라, 손상 또는 장애 이전에 개인이 가졌던 모든 능력을 다시 
회복하는 것을 의미하며, 이를 위해 필요한 의료, 사회, 직업 등의 
전인적인 접근으로, 매우 광범위한 개념이라 할 수 있다.  
뇌졸중 환자는 급성기 치료와 장기요양을 모두 필요로 하기 
때문에 연속적인 관리(continuum of care)가 중요하다.  뇌졸중 
관리에는 질병 발생 이전부터 위험요인이 질병으로 진행하는 것을 
막는 1 차 예방, 뇌졸중 증상이 나타났을 때 3 시간 내지 6 시간 
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이내에 치료를 시작함으로써 심각한 후유증을 방지하는 급성기 
치료, 뇌졸중 1 차 발생 이후 재발을 막는 2 차 예방, 뇌졸중으로 
인해 잃었던 신체적, 정신적, 기능을 회복하는 3 차 예방인 
재활의료서비스가 뇌졸중의 건강관리체계에 포함된다(Duncan, 
Zorowitz et al. 2005; 강은정, 김동진 et al. 2006; 김연희, 한태륜 
et al. 2009; 윤병우 2012). 즉 뇌졸중 환자에 대한 
재활의료서비스는 뇌졸중의 ‘연속적인 관리’라는 선상에서 
이해되어야 한다. 
뇌졸중 발생 후 환자의 50~70%는 신체기능을 회복하지만 
15~30%는 영구적으로 장애를 갖게 되고 20% 정도는 시설 요양 
서비스가 필요한 것으로 알려져 있다(Thom, Haase et al. 2006). 
뇌졸중의 재활의료서비스는 환자가 신체적으로 받아들일 수 있을 
때부터 곧바로 시작하는 것이 바람직하다. 2009 년 개발된 『뇌졸중 
재활치료를 위한 한국형 표준진료 지침』(김연희, 한태륜 et al. 
2009)에 따르면 뇌졸중 재활치료는 급성기부터 시작하는데, 여러 
분야 전문가의 협동적인 접근이 필요하며, 이를 위해 잘 조직된 
뇌졸중 재활 유니트 또는 재활 병동에서의 치료가 필요하다고 
밝히고 있다. 또한 지침서에서는 급성기 재활치료의 근거로서 
Cochrane Review(Organised inpatient (stroke unit) care for 
stroke 2007)의 메타분석 결과를 제시하였는데, 재활 병동에서 
치료를 받은 환자들이 일반 병동에서 치료를 받은 환자들보다 낮은 
사망률을 보였으며 장기 입원 시설로의 전원되는 경우가 적었다고 
한다. 만약 급성기 병원에서 재활치료 시설이나 팀이 구성되어 있지 
않았을 때, 일반 병동에서 내과적인 치료만 이루어지게 되는데 이 
경우 전문적인 재활치료를 받은 경우보다 사망률 및 장기 입원 
시설 전원율이 높은 것으로 알려져 있다(Ottenbacher and Jannell 
1993; Cifu and Stewart 1999). 이상적인 뇌졸중 재활 치료팀에는 
재활의학과 전문의, 재활전문간호사, 물리치료사, 작업치료사, 
언어치료사, 임상심리사, 레크레이션 치료사, 사회사업가 등의 
참여가 요구되며(Dobkin 2004; Dobkin 2005; 김연희, 한태륜 et al. 
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2009), 뇌졸중 환자에게 이러한 다학제적 접근은 최적의 결과를 
얻을 수 있다고 밝히고 있다(강은정, 김동진 et al. 2006) 또한 
급성기 병원에서 퇴원한 이후에도 신체 기능의 퇴행을 막기 위하여 
외래 방문, 요양 병원(nursing home), 가정 치료(home-health 
care) 등을 통한 지속적인 재활치료가 필요한 것으로 알려져 
있다(Duncan, Zorowitz et al. 2005).  
뇌졸중 환자에게 제공되는 재활의료서비스의 핵심요소에 
대해서는 어느 정도 알려져 있고, 진료지침서도 마련되어 있으나, 
재활의 전달체계는 매우 광범위하여 재활의료서비스의 정의가 
오히려 모호한 감이 없지 않다(강은정, 김동진 et al. 2006). 특히 
우리나라는 재활의료서비스의 범위를 어디로 보느냐에 따라서 
병원에서 입원과 외래 환자에게 재활 전문 인력들이 제공하는 
재활의료서비스만을 재활로 볼 것인지, 아니면 한방이나 기타 대체 
의학적 접근까지 재활의료서비스로 포함시킬 것인지에 대한 명확한 
합의는 없는 상태이다. 선행 연구들에서도 연구자가 연구 주제에 
따라 병원에서 제공되는 재활치료만을 재활의료서비스로 한정한 
경우, 한방치료를 재활의료서비스에 포함한 경우, 미술치료나 
음악치료, 원예치료 등의 대체 요법을 재활의료서비스로 포함한 
경우 등 다양하다.  재활의료서비스를 제공하는 시설이나 
전달체계에 대한 전문성의 부족과 재활을 위한 요양 시설 등의 
부족으로 재활의료서비스가 제대로 전달되지 않음을 알 수 있다. 
강은정 등(2006)의 연구에서는 뇌졸중의 3 차 예방기관, 즉 
재활의료서비스 제공기관을 요양병원과 노인전문병원이라고 
제시하였지만, 현실적으로 병의원의 개설 수준을 감안했을 때, 
대부분의 뇌졸중 환자들은 급성기 병의원에서 재활치료를 받고 
있다고 결론을 내리고 있다. 또한 지역별로 재활의학과가 있는 
병원에서 뇌졸중 환자들이 재활을 전문적으로 받는 것으로 보았다. 
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2) 뇌졸중의 재활의료서비스 이용과 그 영향 요인 
 
우리나라에서 진행된 뇌졸중의 재활의료서비스에 대한 연구는 
일부 병원이나 지역의 뇌졸중 환자에게 설문 조사 형식으로 
이루어진 경우가 대부분으로, 인구집단 대상의 연구는 부재한 
상황이다. 또한 연구자마다 재활의료서비스를 정의한 것이 달랐고, 
연구대상과 지역에 따라 뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용 
정도와 재활이 이루어지는 장소 등 연구의 결과가 
상이하였다(조성찬, 최경효 et al. 1998; 민들레 2003; 이규범, 
임재영 et al. 2004; 신상수 2006; 심용철 2007; 홍승표 2007).  
민들레(2003)는 서울시내의 1 개 종합병원에서 뇌졸중 발병 후 
재활 병동에서 치료를 받고 퇴원한 환자들을 대상으로 재활치료 
이용 현황 및 이용에 영향을 주는 요인에 대한 연구를 
수행하였는데, 연구 대상자 중 62.1%가 퇴원 이후 재활 치료를 
받고 있었고, 이 중 53%는 종합병원과 병원에서 평균 주 2.8 회 
이용하고 있었다. 퇴원 이후 재활치료를 받지 않는다고 응답한 환자 
중 21%는 경제적 어려움으로, 19.6%는 효과에 대한 의심으로 
치료를 받지 않는다고 하였다. 퇴원 이후 재활치료 이용에 영향을 
주는 요인은 당뇨나 고혈압 유병집단에서, 그리고 간병인(care 
giver)이 있는 환자일수록 재활치료를 많이 이용하였고, 회복 
정도에 대한 영향요인은 기혼자일수록, 가구 수입이 많을수록, 동반 
질환이 없을수록, 재활 치료를 받는 환자일수록, 간병인으로부터 
받는 도움의 정도가 적은 환자일수록 회복이 빨랐다. 하지만 이 
연구는 서울의 한 종합병원을 이용하는 환자를 대상으로 연구가 
진행되었기 때문에 정확한 재활치료의 이용 현황과 그 영향 요인을 
파악했다고 할 수 없다. 일례로 건강보험심사평가원의 보험청구 
자료를 이용하여 뇌졸중 환자의 의료양상을 연구한 다른 
연구에서는 뇌졸중 환자의 많은 수에서 의료 이용이 2 건 미만이며, 
단 1 회에 그치는 경우, 즉 발병했을 때만 의료를 이용한 경우도 
많다고 했는데(김지현 2008; 김지현, 조병만 et al. 2008), 
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민들레의 연구에서는 연구 대상의 62.1%가 지속적으로 재활치료를 
이용하고 있다고 응답하였기 때문에, 우리나라 뇌졸중 환자의 
재활치료 이용 현황을 정확히 반영했다고 보기는 힘들다.  
국립재활원을 퇴원한 환자 118 명을 대상으로 이용 중인 
재활의료서비스와 이용에 영향을 미치는 요인, 그리고 이용 선호 
시설에 대해 연구한 이규범 등(2004)은 재활의료서비스를 
‘보건의료 재활 서비스’로 명명하고, 범위를 재활의학과 병의원, 
한방 병의원, 보건소, 복지관에서 제공하는 재활의학과 의사의 상담, 
진찰, 치료, 운동치료, 열 전기치료, 작업치료, 언어치료, 심리치료, 
가정방문 간호서비스로 한정하였다. 이 연구에서는 연구대상자 
118 명 중 38 명 만이 보건의료 재활서비스를 이용하였는데, 미 
이용자들은 재활치료의 효과에 대한 의구심, 경제적 부담, 근처에 
적당한 치료기관이 없음 등의 원인으로 재활을 이용하지 않는 
것으로 응답하였다. 하지만 보건의료 재활서비스 이용의 영향요인 
중 통계적으로 유의한 변수는 없었다. 재활서비스를 받는 
이용기관은 재활 병의원, 복지관, 한방 병의원의 순서로 이용을 
하고 있었으며 선택의 이유는 지리적 접근성이 제일 높았다. 또한 
기능적 수준이 높은 군은 복지관을 많이 이용했고, 낮은 군에서는 
재활 병의원을 주로 이용하였는데, 이것은 상대적으로 기능적 
수준이 높은 환자군에서 그렇지 않은 환자군보다 지역에서 지리적 
접근성이 민간 병 의원보다 떨어지는 복지관을 이용하기가 더 
용이했기 때문에 가격이 저렴한 복지관을 이용한 결과라고 
여겨진다. 물론 기능적 수준이 떨어지는 군에서 더 큰 재활치료의 
효과를 얻기 위해 재활 병의원을 선택했을 수도 있다. 하지만 
이러한 결과를 고려해서, 장애인에게 재활의료서비스를 제공할 때는 
시설 접근성 부분을 최우선적으로 고려해야만 함을 알 수 있다.  
외국에서는 뇌졸중 급성기 후 재활의료서비스 이용 종류와 
수준, 이용장소, 이용 영향 요인, 지역, 인종, 중증도 등에 따른 
차이 연구 등이 다수 이루어졌다. 연구 결과는 대체적으로 중증도가 
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높은 환자들이 높은 강도의 재활의료 서비스를 이용하였지만, 인종, 
의료보험의 보장 여부, 시설의 접근성, 사회경제적 수준, 거주 지역 
등에 따라 뇌졸중 후 재활의료서비스 이용도에 차이가 있는 것으로 
나타났다. (Lee, Huber et al. 1996; Hoenig, Sloane et al. 2000; 
Hoenig, Sloane et al. 2001; Langhorne and Duncan 2001; 
Hoenig, Duncan et al. 2002; Bhandari, Kushel et al. 2005; 
Buntin, Garten et al. 2005; Cook, Stickley et al. 2005; Gregory, 
Han et al. 2006; Buntin 2007; Chan, Wang et al. 2009; Gregory 
and Han 2009; Sandel, Wang et al. 2009; Sandel, Wang et al. 
2009; Freburger, Holmes et al. 2011; Wang, Sandel et al. 2011; 
Holmes, Freburger et al. 2012; Jia, Cowper et al. 2012).   
Lee(1996)는 메디케어 자료를 이용하여 뇌졸중 급성기 이후 
재활의료서비스 이용에 대한 전반적인 분석을 시도하였는데, 그 
결과 뇌졸중 유형에서는 출혈성이 경색성보다 서비스를 더 많이 
이용하며, 재활의료서비스를 받는 기관은 급성기 병원 재입원, 
입원재활병원(Inpatient rehabilitation hospital, IRH), 
요양시설(Skilled Nursing Facility, SNF), 가정 치료서비스 순으로 
많이 이용되고 있었다. 또한 재활 이용 정도와 기관 유형별 
이용에서 지역간 차이가 존재하였다. 즉, 환자가 거주하는 지역, 
또는 재활의료서비스를 받는 지역에 따라 이용하는 기관, 급성기 
이후 전원하는 기관, 외래 이용 등의 차이가 상당히 컸다. 특히 
시골지역은 도시지역에 비해 입원재활병원, 가정치료서비스, 
개인제공자에 의한 재활의료서비스 이용률은 낮았고 요양시설, 병원 
외래서비스, 재활 에이전시 이용률은 비슷한 것으로 나타났는데, 
이것은 시설 접근성의 차이로 기인한 것으로 보인다. 또한 흑인이 
뇌졸중 발병 이후 백인보다 기능 수준이 낮음에도 불구하고 급성기 
병원에서 재활시설로 전원되기 보다는 지역사회로 퇴원하는 경우가 
많았고, 이후 지역사회 재활 시설에서의 예후가 좋지 않았다는 
연구결과가 있다(Bhandari, Kushel et al. 2005; Lee, Chang et al. 
2010). 그러나 그와 반대로 흑인보다 백인이 오히려 재활의료 
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서비스를 이용하지 않는다는 결과도 있다. 또한 다른 기관보다 더 
높은 강도의 재활의료서비스를 제공하는 입원재활병원 이용이 
백인보다 다른 소수 인종이 많았다는 결과도 있다(Gregory, Han et 
al. 2006; Sandel, Wang et al. 2009; Freburger, Holmes et al. 
2011).   
성별에 따른 재활의료서비스 이용도에서도 여성이 
재활의료서비스를 더 많이 이용한다는 결과(Sandel, Wang et al. 
2009)와 적게 이용한다는 결과(Chan, Wang et al. 2009)가 
연구마다 달랐는데, 이는 각 연구마다 어떤 재활시설 이용을 
기준으로 했는지에 따라 달라지는 듯 하다. 여성은 남성보다 좀 더 
고령에 뇌졸중이 발생할 확률이 높아서 배우자가 이미 사망했을 
가능성이 크다. 그럴 경우 급성기 병원에서 지역사회로 퇴원하는 
것이 아닌 요양병원 등의 시설로 전원되는 경우가 많다. 그렇기 
때문에 외래 재활서비스나 가정치료 프로그램 이용도는 여성이 
남성보다 적더라도, 요양시설(SNF)의 재활서비스 이용가능성은 
높아지게 된다.  
뇌졸중의 중증도에 따른 재활의료서비스 이용 수준의 차이는 
대부분의 연구에서 중증도가 높은 환자일수록 재활서비스 이용이 
많다고 보고하고 있다(Cook, Stickley et al. 2005; Buntin 2007; 
Lee, Chang et al. 2010; Freburger, Holmes et al. 2011). 그러나 
중증도 같은 임상적 요인 뿐만 아니라 환자의 사회경제적 수준이나, 
거주지역 등에 따라서도 재활의료서비스 이용 정도가 크게 
달라지는 것으로 보인다. 대체적으로 환자 개인의 월 소득이 
높을수록, 재활의료서비스에 대한 의료지식이 풍부할수록 좀 더 
집중적인 재활치료를 이용하고 있는 것으로 나타났다(Buntin 2007; 
Chan, Wang et al. 2009). 
환자가 거주하는 지역에 따른 재활의료서비스 이용도의 차이도 
명확하였다. 즉 재활의료서비스를 제공하는 시설에 대한 접근성의 
차이에 따라 이용하는 시설이 달랐다. Gregory 등 (2006)은 
뇌졸중 환자의 급성기 이후 퇴원하는 장소를 결정할 때 환자의 
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지리적 위치가 어느 시설을 이용하는가와 관련이 깊다고 하면서, 
가장 강력한 요인으로는 도시에 거주하는 환자일수록, 메디케어 
보험으로 보장을 받을수록 재활의료서비스를 제공하는 시설로 
퇴원할 가능성이 높다고 하였고, 유사하게 입원재활병원(IRH) 
이용의 가장 큰 영향 요인은 그 시설과의 근접성이라고 보고하였다. 
즉 지리적인 요소에서 시골지역은 IRH 보다 SNF 에 대한 접근성이 
더 높기 때문에 IRH 이용도가 떨어진다(Sandel, Wang et al. 2009; 
Freburger, Holmes et al. 2011). 이와 동일한 결과는 대만의 
의료보험 자료를 이용해서 뇌졸중 이후 재활의료서비스의 이용에 
대하여 연구한 Lee 등의 연구(2010)에서 확인할 수 있는데, 
급성기 이후 재활이용이 오히려 소득이 낮은 동부 지역에서 더 
많이 이루어지는 것에 대해,  뇌졸중 재활서비스를 제공하는 병원에 
대한 접근도가 서부지역보다 오히려 높기 때문에 나타난 결과로 
보았다(Lee, Chang et al. 2010).   
 
 
제 3 절 지역간 의료이용의 변이 
 
지역간 의료이용의 변이에 대한 연구는 Wennberg 등이 
1973 년에  발표한 미국 Vermont 지역의 수술률에 대한 소지역 
변이(small area variation)에 대한 논문에서 시작되었다고 할 수 
있다(Wennberg and Gittelsohn 1973). 이 논문에서 Wennberg 는 
소지역별 의료이용 자료를 활용하여 변이 현상이 허니아 봉합술, 
편도절제술 등 여러 의료서비스에 대해 일관되게 나타남을 
보고하고, 이후 연구 대상이 입원율, 질환별 수술률, 외래이용률, 
검사 이용률 등 외과계 및 내과계 질환들에 대한 변이를 보고하는 
연구들이 진행되면서 학문적 전통을 확립하였다. (도영경 2007; 
천유진 2012). 우리나라의 소규모 지역간 의료 이용의 변이에 관한 
연구는 입원율과 수술률 등이 지역간 변이가 있는지 보여주고 그 
변이 정도에 영향을 미치는 요인을 파악하는 연구들이 
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대부분이었다. 그리고 많은 경우 지역의 의료자원의 분포에 따라 
의료이용이 소규모 지역에 따라서 많은 차이를 나타내고 
있었다(이선희 1993; 이선희, 조우현 et al. 1994; 신영전 1998; 
김윤미 2003; 신현웅, 안형식 et al. 2007; 이주영 2010; 권영채 
2012; 천유진 2012).  
지역간 의료이용의 변이 연구를 시작한 Wennberg 등의 주요 
관심사는 지역별로 의료자원의 공급이 적절하게 이루어지고 
있는가였다. 자원공급의 적절성을 판단하기 위해서 기존의 지표인 
병상이용률은 인구집단의 의료이용을 나타낼 수 없다고 판단하고, 
인구집단에 기반한 통계치를 이용하여 소지역별 자원공급과 
의료이용, 비용을 비교하였다. 그 결과 모든 측면에서 소지역간 
현저한 변이가 나타났다. Wennberg 등은 소지역간 질병이나 수요자 
요인은 유사하다고 생각하였는데, 그 근거로 연령 구조의 유사성을 
제시하였다. 따라서 연구 결과로 나타난 의료이용의 변이는 
질병이나 수요요인의 차이가 아닌 정당화되지 않는 변이라고 
생각하고 그 설명되지 않은 변이의 설명가능성을 공급요인의 
차이에서 찾고자 했다. 연구에서는 의료 이용량과 해당 의료를 
제공하는 의사의 수가 뚜렷한 양의 상관관계를 보였다 (Wennberg 
and Gittelsohn 1973).  
이후 이러한 의료 이용의 지역간 변이의 원인에 대한 논의가 
진행되었는데, 변이를 일으키는 주요 요소는 부적절성 
(inappropriateness), 불확실성(uncertainty), 수요자의 특성, 
의료자원의 공급량이 제시되고 있다(김윤미 2003). 의료서비스의 
부적절성의 관점에서 지역간 변이가 발생하는 원인은 의료이용의 
높은 지역에서 해당 의료서비스를 부적절하게 과다하게 사용하는 
것으로 본다(Phelps 1995).  즉 이러한 지역의 병상 수나 의사 수 
같은 의료자원 분포의 차이가 의료이용 정도에 매우 영향을 줄 수 
있고, 의료공급자의 경쟁이 증가하면 불필요하고 과다한 
의료서비스를 제공한다고 이해한다(Goodman and Green 1996).  
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지역간 변이를 일으키는 요소 중 불확실성은 특정한 
임상상황에서 환자들에게 어느 서비스가 제공되어야 효과적인지에 
대해 전문가인 의사들도 불확실성을 가지게 되고, 이 때문에 지역간 
변이가 발생하게 된다고 보는 것이다(Phelps 1993). 즉 임상상황의 
불확실성으로 인하여 의사들은 상이한 진료행위 패턴을 가지게 
되고(Chassin 1993), 만약 의사들의 진료행위 패턴이 지역 내에서 
동일한 정도의 불확실성을 가진다면, 지역에 따라 평균적으로 같은 
방식으로 행동할 것이며, 이것이 지역간 변이를 유발하게 된다는 
것이다(Wennberg 1999).  
지역간 변이를 일으키는 요소 중 수요자 요인의 관점은 지역의 
건강수준이 지역의 전체적인 인구학적 요인, 사회경제적 특성, 
건강행태 등에 따라 영향을 받는다는 관점이다. 이 중 지역의 
연령과 성별 구성은 지역 주민의 건강을 결정하는 가장 중요한 
기본 요소이다(Phelps 1993).  
연령에 따라 질병발생률이 다르기 때문에 지역주민의 연령별 
인구구조는 다른 어떤 변수보다 중요하게 지역주민의 건강지표에 
영향을 미친다. 대체로 연령이 높아질수록 건강상태가 나빠지고 
질병이 많이 발생하기 때문에 노인인구가 많은 지역에서는 
입원율과 의료이용률이 높아진다(Anderson 1973; Feinstein 1993; 
Rizzo and Blumenthal 1994; 양봉민 2010).  
성별에 따라 여성이 대체로 평균수명이 더 길고 사고 등으로 
인한 사망률이 낮지만 건강수준은 남성보다 못하고, 임신, 출산 
요인으로 인해 남성의 건강과 의료 이용과는 다른 양상을 보이기 
때문에 지역 주민의 성별 구조에 따른 건강 영향력 또한 중요하다. 
대체로 여성이 남성보다 의료이용을 많이 한다는 일치된 
연구결과들이 있으며, 이것은 가정 내 여성의 역할, 여성과 남성의 
질병역할 및 증상 민감도의 차이 등에 연유한 것으로 해석되고 
있다(Tessler, Mechanic et al. 1976; Sindelar 1982; 조병희 2006; 
권영채 2012).  
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이처럼 연령과 성별 구조에 따라 건강상태가 크게 다르기 
때문에 지역의 인구학적 수준의 통제가 지역간 의료이용의 변이 
연구에서는 필수적이다(Carriere and Roos 1994). 따라서 
대부분의 선행연구에서는 직접표준화법을 사용하여 지역주민의 
연령과 성을 표준화한 후 지역별 의료이용 차이를 비교하고 
있다(권영채 2012). 
주민의 인구학적 특성 외에도 지역사회 주민의 사회경제적 
특성의 수준 차이는 의료필요의 차이뿐만 아니라, 의료서비스에 
대한 구매력과 지리적, 시간적 접근도의 차이를 야기한다. 
사회경제적 요인 중 소득과 교육수준이 특히 중요한 것을 볼 수 
있다. 
많은 선행연구에서 연령과 성을 표준화한 후에도 저소득층의 
사망률이 더 높고 전체적인 의료필요도 더 큰 것으로 나타났지만, 
이것으로 소득이 의료이용에 어느 정도 영향을 주는지 결론을 내릴 
수 없다. 왜냐하면 의료이용에 대한 소득의 영향력의 크기는 
보건의료체계와 본인부담 수준에 따라서도 달라지고, 보다 
세부적으로는 이용하는 의료서비스의 종류에 따라서도 달라질 수 
있기 때문이다. 일례로 소득이 높을수록 질병으로 인한 기회비용 
손실을 막기 위하여 자기 건강관리에 관심을 기울이고, 예방적 
의료서비스와 조기 의료이용률이 높을 것으로 예상되지만(양봉민 
2010), 본인부담 수준이 높지 않아서 의료이용의 재정적 접근성의 
제약이 미미하다면, 치료적 의료이용률은 건강상태가 더 나쁜 
저소득층이 오히려 더 높을 수 있다(김윤미 2003). 또 다른 사회 
경제적 특성인 교육수준은 소득수준과 비례하는 경우가 많다. 
교육수준이 높고 소득수준이 높다면 건강상실에 따른 소득손실이 
커지기 때문에 고학력자는 건강행위를 적극 실천하고, 이상징후가 
나타났을 때 조기에 의사를 방문하여 치료할 것이다. 따라서 
교육수준이 높은 사람들은 성공가능성이 높고, 비용이 저렴한 
조기치료를 적극적으로 이용함으로써 질병의 악화와 이로 인한 
의료이용은 감소하게 될 것이다(양봉민 2010).  
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마지막으로 의료이용의 지역간 변이를 유발하는 요인에 대한 
관점은 의료자원의 공급과 관련된 부분이다. 많은 선행연구에서 
의료공급자원이 증가할수록 의료 이용량이 증가한다고 보고 
있다(Wennberg and Gittelsohn 1973; Fisher, Wennberg et al. 
1994). 또한 의료이용의 지역간 변이를 분석할 때 의료자원의 
공급량을 반영하는 것은 일반화되어 있을 만큼 부적절성의 
관점에서 의료자원 공급량을 통하여 지역간 변이의 많은 부분을 
설명할 수 있다. 의료자원의 공급과 관련된 요인으로 가장 많이 
논의되는 것은 지역의 병상 수와 의사 수이다.  
Roemer(1961)는 지역 내 병상수가 많을수록 가용한 병상을 
이용하기 위하여 지역 입원율이 증가한다고 하였고, Fisher 
등(2000)은 지역주민 1 인당 병상수가 많은 지역일수록 입원율이 
높다고 보고하였다. 하지만 그와 상반되는 결과들도 있었는데, 
Pauly(1980)의 연구에서는 병상의 공급과 입원율의 관계는 
약하다고 하였으며, Connell 등(1981) 또한 지역내 입원율과 
병상수 및 병상점유율과는 유의한 관계가 없다고 하였다. 
지역의 의사수가 지역주민의 의료이용량에 미치는 영향에 
대해서는 대체적으로 지역의 의사수가 많을수록 의료제공량이 많은 
것으로 나타났다(Bunker 1970; Connell, Day et al. 1981; Connell, 
Blide et al. 1984). 하지만 지역의 병상수와 의료이용량에 대한 
연구와 마찬가지로 그 반대의 결과를 나타낸 연구도 존재한다. 
Pauly(1979), Roos 와 Roos(1982), Vayda 등(1984)은 
외과의사와 수술률 사이에는 유의한 상관관계가 없다고 보고하고 
있다(Pauly 1979; Roos and Roos 1982; Vayda, Barnsley et al. 
1984). 
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제 3 장 연구 방법 
 
 
제 1 절 연구 설계 및 분석 모형 
 
본 연구는 시ᆞ군ᆞ구를 분석의 단위로 하여, 지역간 
재활의료서비스 이용의 변이의 정도를 뇌졸중 환자를 대상으로 
파악하고, 지역간 변이를 일으키는 요인을 알아보기 위한 것이다. 
본 연구의 목적을 달성하기 위하여 2 단계로 나누어서 연구를 
설계하였다.  
1 단계에서는 기술적 접근으로 지역간 재활의료서비스 이용에 
차이가 존재한다는 가설 아래 입원과 외래 의료를 이용한 뇌졸중 
환자를 중심으로 재활의학과에서 진료를 받은 입원환자와 
외래환자의 비(ratio)의 변이양상과 변이크기를 시ᆞ군ᆞ구별로 
파악하였다. 즉 재활서비스 이용을 재활의학과에 진료과목으로 
선택한 것으로 보고 의료를 이용한 전체 뇌졸중 환자에서 
재활의학과를 이용한 뇌졸중 환자의 수의 비를 시ᆞ군ᆞ구별로 
파악하고 그 격차의 현황을 보았다. 의료이용의 격차지표는 
External Quotient(EQ) ① 와 변이계수 (Coefficient Variation, 
CV)②를 사용하였다. 
2 단계에서는 분석적 접근으로 지역간 재활의료서비스 이용의 
변이에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위해 수요자 요인(지역의 
인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강 수준 관련 특성)과 공급자 
요인(지역의 의사 수, 전문의 수, 재활의학과 전문의 수, 물리치료사 
수, 작업치료사 수, 병상 수, 특수장비 수)을 반영하여 모형을 
구성하고 다중 선형회귀분석을 실시하여 지역간 재활의료서비스 
이용의 변이에 영향을 미치는 요인을 파악하였다.  
                                            
①
 External Quotient(EQ)=(최대값/최소값) 
②
 변이계수(Coefficient Variation, CV)=(표준편차/평균) 
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지역간 재활의료서비스  
이용에 차이가 존재한다 
 
 
1 단계 
기술적 접근 
 
 시ᆞ군ᆞ구 별 재활의학과 이용  
 뇌졸중 환자 비의 변이 수준 분석 
EQ, CV 제시 
 
 
 
 
지역간 재활의료서비스 이용의  
변이요인은 무엇인가? 
 
 
2 단계 
분석적 접근 
 
 
수요자 요인                 공급자 요인 
          - 인구학적 요인                - 의료관련 인력요인 
- 사회경제적 요인              - 의료시설 요인 
- 건강수준 관련요인 
 
 
<그림 1> 분석 모형 
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제 2 절 연구 자료 및 연구 대상 
 
1) 연구 자료 
 
본 연구는 전국의 시ᆞ군ᆞ구를 소규모 지역으로 설정하여 
분석단위로 하였고, 시ᆞ군ᆞ구별 뇌졸중 환자의 재활의료서비스 
이용 수준을 파악하기 위해 2010 년 환자조사 자료 중 주상병이 
뇌졸중으로 청구된 자료를 활용하여 연구를 진행하였다.  
환자조사는 “전국의 의료기관을 대상으로 일정기간 동안 의료 
기관을 이용한 환자의 질병과 상해 양상과 의료이용 실태, 보건의료 
시설 및 인력을 파악하여 보건의료정책에 필요한 기초자료의 
제공과 보건의료 통계의 생산을 위한 조사”이다(도세록, 장영식 et 
al. 2011). 환자 조사는 종합병원, 병원, 보건소 및 조산원은 전수 
조사하고, 요양병원, 의원, 치과의원, 한의원, 보건지소, 
보건진료소는 총 57,536 개 의료기관 중 6,708 개 의료기관을 표본 
추출하여 해당 기관을 이용한 외래 및 재원환자, 퇴원 환자를 
조사하게 된다. 의료기관별 결과에서 외래의 경우는 하루, 퇴원은 
1 개월간(31 일)의 추정 환자 수이며, 조사의 시기는 의료이용의 
계절적 요인을 반영할 수 있도록 계절별로 조사된 자료이다(도세록, 
장영식 et al. 2011). 
독립변수 중 수요자 요인인 지역의 인구학적 특성, 사회경제적 
특성, 건강수준 관련 특성은 통계청에서 조사한 시ᆞ군ᆞ구 별 연령 
주민등록인구자료 (2010 년), 인구총조사 중 가구주의 교육 정도 
별 가구자료(2010 년), 인구동향 조사에서 시ᆞ군ᆞ구 별 
사망자료(2010 년), 행정안전부에서 제공하는 지방세 연감 
(2010 년) 자료를 활용하였다. 공급자 요인인 지역의 의료인력과 
특수 장비 수 등의 변수는 건강보험심사평가원의 요양기관 현황 
자료(2010 년)를 이용하였다. 다만 지역의 병상수는 2010 년 
자료를 이용하기 위해서 국민보건의료실태조사 (2010)의 자료를 
이용하였다. 
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2) 연구 대상 
 
본 연구에서 주요한 연구 대상은 주상병명이 뇌졸중인 환자들 
중 재활의학과를 진료과목으로 하여 2010 년에 의료를 이용한 입원, 
외래 환자이다. 대상 상병인 뇌졸중은 ICD-10 질병코드로 I60 
거미막하 출혈, I61 뇌내출혈, I62 기타 비외상성 머리내출혈, I63 
뇌경색증, I64 뇌졸중 후유증으로 한정한다.  
재활의료서비스의 범위는 명확히 한정되지 않았기 때문에 여러 
선행연구에서는 재활의료서비스를 연구자가 조작적으로 정의한 
경우가 많았다. 예를 들어, 이진희와 배성수의 연구(2000)에서는 
재활서비스를 물리치료, 작업치료, 심리치료, 언어치료로 
개념적으로는 한정하였지만, 우리나라에서는 뇌졸중 환자들이 
재활의 의미로 한방의료를 이용하는 환자들도 많다고 보고 
한방의료 또한 재활서비스에 포함하였다(이진희 and 배성수 2000). 
2011 년 진행된 장애인실태조사조사에서는 재활치료서비스를 
물리치료, 작업치료, 언어치료, 음악치료, 놀이치료, 미술치료, 
심리행동치료, 기타 등으로 분류하고 있으며 (보건사회연구원 
2011), 현재 건강보험의 요양급여에서는 재활치료를 일반재활과 
전문재활로 분류하여서 전문재활은 재활의학과 전문의가 상근하는 
의료 기관에서 재활의학과 전문의 또는 전공의의 처방으로 
제공되는 치료로 한정하고 있다 (보건복지부 2010).  
따라서 본 연구에서는 재활의료서비스를 건강보험 요양급여 
비용에서 제시된 전문재활치료로 상정하고, 이 전문재활치료는 
재활의학과 전문의의 진료를 통해 이루어지기 때문에, 뇌졸중 환자 
중 재활의학과가 진료과목인 입원환자, 외래환자를 연구 대상으로 
하였다. 
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제 3 절 변수의 정의 
 
1) 종속 변수 
 
뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용의 지역간 변이를 파악하기 
위하여 입원과 외래 이용을 분리해서 보았으며, 각각의 식은 <표 
1>에 제시하였다. 지역별 뇌졸중 입원 환자 재활의료서비스로 이용 
정도는 주상병명이 뇌졸중(I60-I64)인 전체 입원 환자와 그 중 
진료과목이 재활의학과인 환자의 비로 하였다. 지역별 뇌졸중 외래 
환자 재활의료서비스 이용 정도는 주상병명이 뇌졸중(I60-I64)인 
전체 외래 환자와 그 중 진료과목이 재활의학과인 환자의 비로 
하였다. 
종속 변수를 입원과 외래로 나누어서 분석한 이유는 다음과 
같다. 뇌졸중 환자의 입원 의료 이용의 경우, 입원의 주목적이 
재활치료인 경우보다는 뇌졸중 발병 이후 급성기 관리를 위해 
입원하거나 장기 요양을 위해서 입원했을 것으로 판단된다. 
그렇기에 입원 시 재활의학과가 진료과목인 뇌졸중 환자는 환자의 
의지보다는 의료진의 의학적 판단에 의해서 신경외과 등에서 
전과나 협진 등을 통해서 재활의료서비스를 제공했을 가능성이 
높다. 그에 비해 외래로 재활의학과를 이용한 경우는 환자의 판단과 
선택이 주로 작용했을 것으로 생각되며, 환자의 필요 요인과 
재활의학과 접근성 등에 따라 영향을 받을 것으로 보인다. 그렇기 
때문에 입원과 외래를 분리하여 지역간 재활의료 서비스 이용에서 
차이를 확인하는 것이 필요하다.  
 
2) 설명 변수 
 
설명 변수에 해당되는 수요자 요인과 공급자 요인은 종속 
변수의 자료원이 2010 년도 환자조사이기 때문에 2010 년을 
기준으로 자료를 구성하였다 
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가. 수요자 요인 
 
①  지역의 인구학적 특성 
 
지역의 연령 분포를 반영하기 위하여 시ᆞ군ᆞ구별 지역 
인구수 중 65 세 이상 인구 비율을 산출하였다. 그리고 지역의 성별 
분포를 반영하기 위하여 시ᆞ군ᆞ구별 지역 인구수 중 남성 인구 
비율을 산출하였다. 
 
② 지역의 사회경제적 특성 
 
『지방세정연감(행정안전부[2011])』을 활용하여 지역의 
소득수준을 나타내는 대리변수로 지자체 별 재산세 징수 총액을 
시ᆞ군ᆞ구별 지역 인구수로 나누어 구해진 주민 1 인당 재산세 
납부액을 이용하였다. 지역의 교육 수준을 나타내는 대리변수로 
통계청 인구총조사 중 시ᆞ군ᆞ구 가구주의 교육 정도 별 
가구자료를 활용한 지역별 전체 가구 수 중 전문대 이상 가구주의 
비율과 초등학교 졸업 이하의 가구주 비율을 이용하였다.  
 
③ 지역의 건강수준 관련 특성 
 
지역의 건강수준을 나타내는 대리변수로 통계청의 사망원인 
통계자료(2010 년)를 활용하여 시ᆞ군ᆞ구별 인구 십만명당 
연령표준화사망률을 이용하였다.  
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나. 공급자 요인 
 
① 지역의 의사 수 
 
건강보험심사평가원의 ‘요양기관 현황자료(2010 년 1 분기 ~ 
4 분기)를 활용하여 해당 지역의 의사 수를 산출하였다. 원 
자료에는 분기마다 지역의 의사 수를 제공하였고, 그 수가 모두 
동일하지 않았기 때문에 2010 년 4 개 분기의 평균을 2010 년 그 
지역의 의사 수로 보았다. 그런 다음 해당 지역의 인구수로 나누어 
인구 십만명당 의사 수를 구하였다. 
 
② 지역의 재활의학과 전문의 수 
 
건강보험심사평가원의 ‘요양기관 현황자료(2010 년 1 분기 ~ 
4 분기)를 활용하여, 분석대상 지역의 2010 년 평균 재활의학과 
전문의 수를 구한 다음 해당 지역 인구수로 나누어 인구 십만명당 
재활의학과 전문의수를 산출하였다. 
 
③ 지역의 물리치료사 수 
 
건강보험심사평가원의 ‘요양기관 현황자료(2010 년 1 분기 ~ 
4 분기)를 활용하여, 분석대상 지역의 2010 년 평균 물리치료사 
수를 구한 다음 해당 지역 인구수로 나누어 인구 십만명당 
물리치료사 수를 산출하였다. 
 
④ 지역의 작업치료사 수 
 
건강보험심사평가원의 ‘요양기관 현황자료(2010 년 1 분기 ~ 
4 분기)를 활용하여, 분석대상 지역의 2010 년 평균 작업치료사 
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수를 구한 다음 해당 지역 인구수로 나누어 인구 십만명당 
작업치료사 수를 산출하였다. 
 
⑤ 지역의 병상 수 
 
국민보건의료실태조사(2010)의 자료를 활용하여 시ᆞ군ᆞ구 
지역의 병상 수를 구할 수 있는데, 지역의 병상 수를 구한 다음 
지역 인구수로 나누어 인구 십만명당 병상 수를 산출하였다. 
 
⑥ 지역의 특수장비 수 
뇌졸중을 진단하는 CT, MRI 를 특수장비로 보고, 
건강보험심사평가원의 ‘요양기관 현황자료(2010 년 1 분기 ~ 
4 분기)를 활용하여, 분석대상 지역의 2010 년 평균 특수장비 수를 
산출한 다음 지역 인구수로 나누어 인구 십만명당 특수장비 수를 
산출하였다. 
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<표 1> 연구 변수 
 
구분 변수 조작적 정의 자료원 
종속 변수 
(1) 지역별 
뇌졸중 
환자 입원 
재활 의료 
서비스 
이용률 
 
 
(1) 분자: 입원환자 중 
주상병명이 뇌졸중 
(I60~I64)인 환자 중 
진료과목이 재활의학과인 
환자 
   분모: 입원환자 중 
주상병명이 뇌졸중 
(I60~I64)인 환자  
2010 
환자 
조사 
자료 
(2) 지역별 
뇌졸중 
환자 외래 
재활 의료 
서비스 
이용률 
(2) 분자: 외래환자 중 
주상병명이 뇌졸중 
(I60~I64)인 환자 중 
진료과목이 재활의학과인 
환자 
   분모: 외래환자 중 
주상병명이 뇌졸중 
(I60~I64)인 환자 
독 
립 
변 
수 
수 
요 
요
인 
인
구 
학
적 
특
성 
남성비율 
(%) 
(남성인구수/지역인구수) 
*100 
통계청 
시ᆞ군ᆞ
구 
주민등록
자료 
(’10) 
65 세 이상 
인구 비율 
(%) 
(65 세 이상 
인구수/지역인구수) 
*100 
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사
회 
경
제 
적  
특
성 
재산세 
납부액 
(인구 1 인당, 
천원) 
자치구별 총 재산세 
납부액 / 지역 인구수 
행정 
안전부 
지방 
세정 
연감 
(’10) 
전문대 
이상 
가구주 
비율 
(가구주 교육 수준이 
전문대 이상인 
가구수/전체가구수)*100  
통계청 
시ᆞ군
ᆞ구 
주민 
등록 
자료 
(’10) 
초등학교 
이하 
가구주 
비율 
(가구주 교육 수준이 초졸 
이하인 
가구수/전체가구수)*100 
건
강 
수
준 
관
련 
특
성 
연령표준화 
사망률 
(인구 
십만명당, 
%) 
연령표준화사망률 통계청 
사망 
원인 
통계 
자료 
(’10) 
공 
급 
 
요 
인 
인구  
십만명당  
의사 수 
(지역별 의사 수 
합계/지역인구수) 
*100,000 
건강보험 
심사 
평가원 
요양기관 
현황자료 
(’10) 
 
인구 
십만명당 
재활의학과 
전문의 수 
(지역별 재활의학과 
전문의 수 /지역인구수) 
*100,000 
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인구 
십만명당 
물리치료사 
수 
(지역별 물리치료사 수/ 
지역인구수)*100,000 
(병상수 
자료는 
2010 년 
국민보건
의료실태
조사) 
 
인구 
십만명당 
작업치료사 
수 
(지역별 작업치료사의 수 
합계/지역인구수)*100,00
0 
인구 
십만명당 
병상수 
(지역별 병상수 
/지역인구수)*100,000 
인구 
십만명당 
특수장비 
수 
(지역별 CT, MRI, PET 
장비의 
합/지역인구수)*100,000 
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제 4 절 분석 방법 
 
자료는 SAS 9.3 프로그램을 이용하여 분석하였으며, 지역간 
변이의 정도를 파악하기 위한 기술적 분석과 변이의 원인을 
규명하기 위한 회귀분석을 진행하였다.  
 
1) 기술적 분석 
 
설명 변수인 수요자 요인과 공급자 요인을 시ᆞ군ᆞ구에 따라 
빈도를 파악하고 전국 평균값, 최대값과 최소값을 제시하였다.  
종속 변수를 구하기 위해 2010 년 환자조사 자료에서 연구 
대상인 뇌졸중 환자의 전체 이용 정도를 입원과 외래로 분리하여 
시ᆞ군ᆞ구별로 추출하여 빈도를 살펴보고, 그 중 재활의학과가 
진료과목인 뇌졸중 환자의 빈도를 시ᆞ군ᆞ구별로 산출하여 그 
값을 전국 평균, 최대값과 최소값으로 제시하였다. 산출된 최소값, 
최대값, 평균, 표준편차를 바탕으로 뇌졸중 환자의 의료 이용 
수준의 지역간 변이 양상이 있는지 살펴보고 변이의 크기를 
External Quotient(EQ) 와 변이계수 (Coefficient Variation, 
CV)로 제시하였다. 본 연구에서 변이를 나타내는 통계량으로 
사용된 EQ 와 CV 는 다음과 같은 공식으로 산출하였다. 
 
- External Quotient(EQ) = (최대값/최소값) 
- Coefficient Variation(CV) = (표준편차/평균) 
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2) 다중회귀분석 
 
뇌졸중 환자의 입원과 외래 재활의료서비스 이용 비의 지역간 
변이에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위해서는 선행연구의 
방법과 자료의 특성을 설명변수인 수요자 요인과 공급자 요인을 
포함시켜 다중회귀분석을 이용하였다. 또한 설명변수들 간의 
연관성을 파악하기 위하여 피어슨 상관분석을 실시하였다. 
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제 4 장 연구 결과 
 
 
제 1 절 일반적 현황 
 
1) 소규모 지역의 주요 특성 
 
 최종 분석에 활용된 소규모 지역은 248 개로 2010 년 환자 
조사의 시ᆞ군ᆞ구 기준을 따랐다. 시ᆞ군ᆞ구 지역의 일반적인 
특성은 <표 2>와 같다. 시ᆞ군ᆞ구 지역에는 평균 219,024 명의 
주민이 거주하고 있고, 주민 수가 가장 많은 지역은 경상남도 
창원시로 주민 수가 1,047,488 명이었다. 주민 수가 가장 적은 
지역은 울릉군으로 7,737 명이 거주하고 있었다. 65 세 이상 인구의 
비율은 전국 시ᆞ군ᆞ구 평균 16.83%였다. 65 세 이상 인구 비율이 
가장 높은 지역은 경북 군위군으로 주민의 39.43%가 65 세 이상 
노인이며, 가장 낮은 지역은 경기도 수원시 장안구로 인구의 4.33% 
만이 65 세 이상 노인이었다. 지역의 남성 비율은 평균 49. 
43%이었고, 가장 높은 지역은 강원도 화천군으로 주민의 
56.43%가 남성이었다. 이것은 화천군이 북한과 인접한 지역으로 
군인들이 많이 거주하고 있기 때문으로 생각된다. 가장 낮은 지역은 
경남 합천군으로 주민의 45.49% 가 남성이었다. 주민 1 인당 
재산세 납부액이 가장 높은 지역은 인천 중구로 1 인당 
520,389 원을 납부했고, 가장 낮은 지역은 경북 영양군으로 
18,816 원을 납부하였다. 전국 평균 주민 1 인당 납부액은 
83,276 원이었다. 전문대학 이상 졸업한 가구주의 비율은 서울 
서초구가 가장 높아서 78.15%가 전문대학 이상의 학력을 가진 
가구주였고, 가장 낮은 지역은 전북 임실군으로 8.55%의 가구주가 
전문대학 이상을 졸업하였다. 그와 대비하여 초등학교 졸업 이하 
가구주의 비율은 전북 임실군에서 가장 높아서 61.79%의 가구주가 
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초졸 이하의 학력을 가지고 있었고, 가장 낮은 지역은 경기도 
용인시 수지구로 2.62%의 가구주가 초졸 이하의 학력이었다. 
2010 년 연령, 성 표준화 사망률은 국민 십만명당 439.75 명이었고, 
사망률이 가장 높은 지역은 강원도 태백시로 인구 십만명당 
552.60 명이 사망하였으며, 가장 낮은 지역은 경기도 용인시 
수지구로 인구 십만명당 274.80 명이 사망하였다. 표준화 사망률이 
낮은 5 개 지역이 용인시 수지구, 과천시, 서울시 서초구, 서울시 
강남구, 성남시 수정구 등으로 대부분 수도권 지역인 것을 확인할 
수 있었다. 그에 비해 높은 지역은 태백시, 경상북도 영양군, 
전라남도 해남군, 강원도 가평군, 경상남도 창녕군 등으로 모두 
도시지역이 아닌 노인 인구가 많은 지역인 것을 확인할 수 있었다.  
시ᆞ군ᆞ구 지역별 의료 공급 자원의 특성을 살펴보면, 인구 
십만명당 의사수는 평균 166 명이며, 가장 의사가 많은 지역은 
대구시 중구 지역으로 인구 십만명당 의사수가 1766 명이었다. 이 
지역은 경북대학교병원 등 의료기관이 소재하고 있으나 거주하는 
주민 수가 상대적으로 적은 특징이 있었다. 의사 수가 가장 적은 
지역은 경기도 부천시 오정구로 인구 십만명 당 의사 수가 
40 명이었다. 인구 십만명당 전문의 수는 전국 평균 120 명으로 
전체 의사 수와 비교했을 때 전문의 비율이 70%를 넘는 것을 
확인할 수 있다. 전문의 수가 가장 많은 지역도 의사 수가 가장 
많은 지역과 동일하게 대구시 중구로 인구 십만명 당 전문의 수가 
982 명이였다. 가장 적은 지역은 강원도 양양군으로 인구 십만명 당 
전문의가 15 명이어서 두 지역 간의 격차는 약 65 배에 이르렀다. 
전문의 중 재활의학과 전문의의 수도 대구 중구에서 가장 많아서 
인구 십만명당 14 명이 분포하고 있었다. 하지만 인구 십만명당 
재활의학과 전문의가 한 명도 없는 지역이 부산 강서구, 경기도 
과천시, 경남 밀양시를 비롯한 전국 46 개 시ᆞ군ᆞ구에 이르렀다. 
인구 십만명당 물리치료사와 작업치료사가 가장 많은 지역도 
대구시 중구여서, 공급요인과 관련된 변수 중 의료 인력 공급은 
대구시 중구가 전국에서 가장 높았다. 지역에 인구 십만명당 
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물리치료사 수가 가장 적은 지역은 경상북도 울릉군으로 13 명에 
불과하며 작업치료사의 경우 경기도 의왕시에서 인구 십만명당 
작업치료사 수는 0 명이어서 가장 적었다. 경상북도 울릉군은 섬 
지역으로 물리치료사가 근무를 기피하는 지역으로 볼 수 있고, 
의왕시의 경우 작업치료사를 고용할 만한 대형병원이나 재활의학과 
의료기관이 없기 때문인 것으로 생각된다. 인구 십만명당 병상 수는 
전국 평균 1134 개였고, 가장 많은 지역은 전남 화순군으로 
3972 개, 가장 적은 지역은 경남 산청군에서 6 개에 불과했다. 전남 
화순군의 경우 인구는 6 만여 명이지만, 전남대학교 화순병원, 화순 
중앙병원을 비롯한 2 차 의료기관도 다수 있어서 인구 십만명당 
병상수 값이 크게 나타난 것으로 보인다. 인구 십만명당 CT, MRI 
등 특수장비의 수는 대구시 중구에서 41 개로 가장 많았고, 강원도 
평창군에서 1 개로 가장 적었다.  
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<표 2> 연구 대상의 일반적 특성 
 
구 분 변수명 평균 최대값 
최대값 
지역 
최소값 
최소값 
지역 
수 
요 
 
요
인 
인구 
학적 
특성 
남성비율 
(%) 49.43 56.43 
강원도 
화천군 
45.49 
경남 
합천군 
65 세 이상 인구 
비율(%) 16.83 39.43 
경북 
군위군 
4.33 
수원시 
장안구 
사회 
경제
적  
특성 
재산세 납부액 
(인구 1 인당, 
천원) 
83.28 520.39 
인천시 
중구 
18.82 
경북 
영양군 
전문대 이상 
가구주의 
비율(%) 
31.56  78.15  
서울 
서초구 
8.55  
전북 
임실군 
초등학교 이하 
가구주의 
비율(%) 
24.19 61.79 
전북 
임실군 
2.62 
용인시 
수지구 
건강 
수준 
관련 
특성 
연령표준화 
사망률 
(인구 
십만명당, %) 
439.7 552.60 
강원도 
태백시 
274.80 
용인시 
수지구 
공 
급 
 
요 
인 
의사 수 
(인구 십만명당, 
명) 
166 1766 
대구시 
중구 
40 
부천시 
오정구 
재활의학과전문
의 수 
(인구 십만명당, 
명) 
2 14 
대구시 
중구 
0 
부산 
강서구 
등 
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물리치료사 수 
(인구 십만명당, 
명) 
53 163 
대구시 
중구 
13 
경북 
울릉군 
작업치료사 수 
(인구 십만명당, 
명) 
4 41 
대구시 
중구 
0 
경기도 
의왕시 등 
병상수 
(인구 십만명당, 
개) 
1134 3972 
전남 
화순군 
6 
경남 
산청군 
특수장비 수 
(인구 십만명당, 
대) 
6 41 
대구시 
중구 
1 
강원도 
평창군 
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2) 뇌졸중 의료이용자의 일반적 특성 
 
2010 년 주상병명이 뇌졸중(질병분류코드 I60~I64)으로 
의료이용을 한 환자의 수는 입원 10,542 명, 외래 8,584 명으로 총 
19,126 명이었다. 뇌졸중 입원 환자 중 남성은 5,586 명, 여성은 
4,956 명이었고, 외래 환자 중 남성은 4,648 명, 여성은 
3,936 명으로 입원과 외래 모두 남성환자의 의료이용이 많았다. 
뇌졸중 의료이용자 중 65 세 이상 노인은 입원환자에서 
5,204 명으로 전체 입원환자 중 50.85%, 외래환자는 6,233 명으로 
전체 외래환자 중 70.1%를 구성하고 있었다. 연령의 기준을 
50 세로 하면, 입원에서는 85.56%가 50 세 이상 환자였고, 
외래이용자는 92.2%이어서, 뇌졸중 의료이용자 대부분이 연령대가 
높은 인구임을 알 수 있었다. 뇌졸중 의료이용자 중 진단명에 따른 
빈도는 입원의 경우 전체 이용자 중 뇌경색 유형이 7,582 명으로 
전체 입원 환자 중 72%를 차지하고 있었고, 외래의 경우 
6,849 명으로 80% 이상이 뇌경색 뇌졸중으로 인한 의료이용이었다. 
뇌졸중 환자 중 재활의학과를 진료과목으로 하여 재활의료서비스를 
받은 것으로 생각되는 환자는 입원환자의 경우 남성 552 명, 여성 
428 명으로 총 980 명이었는데, 이것은 전체 뇌졸중 입원의료 이용 
환자의 단 9.3%에 불과한 수치였다. 외래환자 중 뇌졸중 환자는 
남성 504 명, 여성 365 명, 총 869 명이 외래로 재활의학과를 
이용한 것으로 나타났는데, 이것은 전체 뇌졸중 외래의료 이용 
환자의 10.12%에 해당하는 수치여서 전반적으로 우리나라는 아직 
뇌졸중 환자에서 재활의료서비스적 접근이 많이 이루어지지 않고 
있음을 알 수 있다(<표 3> <표 4> 참조). 
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<표 3> 뇌졸중 연령별, 성별 전체 입원자, 재활의학과 입원자 현황 
(명) 
 
남 여 전체 
연령 
전체 
입원자 
재활의학과 
입원자 
비 
전체 
입원자 
재활의학과 
입원자 
비 
전체 
입원자 
재활의학과 
입원자 
비 
4세 
이하 
11 2 0.18 5 1  0.20  16 3 0.19  
5~9 4 0 0.00 3 0  0.00  7 0 0.00  
10~14 3 0 0.00 7 0  0.00  10 0 0.00  
15~19 14 1 0.07 12 2  0.17  26 3 0.12  
20~24 11 3 0.27 5 1  0.20  16 4 0.25  
25~29 29 1 0.03 16 5  0.31  45 6 0.13  
30~34 68 13 0.19 34 3  0.09  102 16 0.16  
35~39 130 23 0.18 47 5  0.11  177 28 0.16  
40~44 207 28 0.14 94 6  0.06  301 34 0.11  
45~49 395 53 0.13 190 13  0.07  585 66 0.11  
50~54 568 77 0.14 285 42  0.15  853 119 0.14  
55~59 583 68 0.12 294 29  0.10  877 97 0.11  
60~64 678 71 0.10 373 37  0.10  1,051 108 0.10  
65~69 737 64 0.09 631 66  0.10  1,368 130 0.10  
70~74 855 69 0.08 884 69  0.08  1,739 138 0.08  
75~79 682 53 0.08 863 80  0.09  1,545 133 0.09  
80세 
이상 
611 26 0.04 1,213 69  0.06  1,824 95 0.05  
전체 5,586 552 0.10 4,956 428 0.09 10,542 980 0.09 
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<표 4> 뇌졸중 연령별, 성별 외래 이용자, 재활의학과 외래 이용자 현황 
(명) 
 
남 여 전체 
연령 
전체 
외래이용자 
재활의학과 
외래이용자 
비 
전체 
외래이용자 
재활의학과 
외래이용자 
비 
전체 
외래이용자 
재활의학과 
외래이용자 
비 
4세 이하 3 1    0.33 7 4 0.57 10 5  0.50 
5~9 3 1 0.33 2 2 1.00 5 3  0.60 
10~14 4 1 0.25 5 3 0.60 9 4  0.44 
15~19 9 4 0.44 6 2 0.33 15 6  0.40 
20~24 12 2 0.17 4 1 0.25 16 3  0.19 
25~29 11 1 0.09 8 2 0.25 19 3  0.16 
30~34 28 9 0.32 17 3 0.18 45 12  0.27 
35~39 81 20 0.25 28 10 0.36 109 30  0.28 
40~44 146 27 0.18 66 16 0.24 212 43  0.20 
45~49 306 63 0.21 138 20 0.14 444 83  0.19 
50~54 467 60 0.13 267 36 0.13 734 96  0.13 
55~59 567 66 0.12 311 29 0.09 878 95  0.11 
60~64 692 73 0.11 435 31 0.07 1,127 104  0.09 
65~69 761 76 0.10 618 53 0.09 1,379 129  0.09 
70~74 723 50 0.07 797 58 0.07 1,520 108  0.07 
75~79 489 7 0.07 637 57 0.09 1,126 90  0.08 
80세 이상 346 17 0.05 590 38 0.06 936 55  0.06 
전체 4,648 504 0.11 3,936 365 0.09 8,584 869  0.10 
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<그림 2> 뇌졸중 성별 전체 입원율, 재활의학과 입원율 
 
 
 
 
<그림 3> 뇌졸중 성별 전체 외래이용률, 재활의학과 외래이용률 
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제 2 절 재활의료서비스의 지역간 변이의 정도 
 
1) 시도별 뇌졸중 환자의 입원율과 재활의학과 입원율 
 
시도별 뇌졸중 환자의 전체 입원율과 재활의학과 입원율은 
<표 5>와 같다. 인구 십만명당 전체 입원율은 최고 40 명에서 최저 
16 명의 범위를 보이고 있다. 서울을 비롯하여 인천, 울산, 광주 등 
대도시 지역에서 입원율이 대체로 낮은 경향이 있고, 전라남도, 
경상북도 등 도지역에서 입원율이 대체로 높은 경향을 볼 수 있다. 
전라남도 지역의 뇌졸중 환자 전체 입원율은 십 만명 당 40 명으로 
전국에서 가장 높은데, 그와 인접한 광주 지역은 인구 십만명 당 
18 명으로 인접 지역임에도 불구하고 2 배 이상 뇌졸중 환자의 전체 
입원율이 차이가 나는 것을 확인할 수 있다. 또한 수도권 지역 등 
북부 지역보다 전라 남북도 등 남부 지역의 입원율이 높은 것을 볼 
수 있다.  
시도별 뇌졸중 환자의 인구 십만명당 재활의학과 입원율은 
지역별로 크게 차이가 나지 않는다. 전체 입원율이 높았던 지역 중 
하나였던 전라북도에서 재활의학과 입원율도 4 명으로 가장 높았고, 
경기도 지역에서 1 명으로 가장 낮다. 따라서 전국적으로 시도별 
재활의학과 입원율은 최저 1 명에서 최고 4 명으로 범위를 가지고 
있다 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 47 
<표 5> 시도별 뇌졸중 입원율, 재활의학과 입원율 
(단위: 천명,명,십만명당 ) 
 
전체 입원 재활의학과 입원 
총인구 입원자 입원율 총인구 입원자 입원율 
서울 9,631  1,551 16  9,631  178 2  
부산 3,393  807 24  3,393  74 2  
대구 2,432  584 24  2,432  67 3  
인천 2,632  496 19  2,632  58 2  
광주 1,466  258 18  1,466  28 2  
대전 1,490  298 20  1,490  35 2  
울산 1,072  177 17  1,072  17 2  
경기도 11,196  1,823 16  11,196  154 1  
강원도 1,464  385 26  1,464  28 2  
충청북도 1,496  392 26  1,496  16 1  
충청남도 2,000  519 26  2,000  53 3  
전라북도 1,766  645 37  1,766  78 4  
전라남도 1,729  700 40  1,729  41 2  
경상북도 2,575  910 35  2,575  60 2  
경상남도 3,120  878 28  3,120  75 2  
제주도 528  119 23  528  18 3  
전체 47,991  10,542 22  47,991  980 2  
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<그림 4> 16 개 시도별 뇌졸중 환자 전체 입원율, 재활의학과 
입원율 
 
 
 
 
2) 시도별 뇌졸중 환자의 외래이용률과 재활의학과 외래이용률 
 
시도별 뇌졸중 환자의 전체 외래이용률과 재활의학과 
외래이용률은 <표 6>과 같다. 인구 십만명당 전체 외래이용률은 
최고 28 명에서 최저 12 명의 범위를 보이고 있다. 부산, 
대구지역과 인접지역인 경상남ᆞ북도에서 대체적으로 높은 
이용률을 보이고 있지만, 또 다른 인접지역인 울산에서의 
외래이용률은 전국 평균에 미치지 못하고 있다. 이것은 울산 지역이 
산업도시로서 젊은 층의 인구가 많은 영향인 것으로 보인다. 또한 
부산은 입원율은 십만명당 24 명이었는데, 외래이용률은 26 명으로 
다른 지역과는 다른 경향을 보이고 있다. 
시도별 뇌졸중 환자의 인구 십만명당 재활의학과 외래이용률은 
지역별로 크게 차이가 나지 않고 평균 인구 십만명당 2 명만이 
재활의학과를 외래로 이용하였다. 재활의학과 외래 이용이 가장 
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높았던 지역은 전라남도로 십만명당 5 명이 재활의학과를 
진료과목으로 하여 외래의료를 이용하고 있고, 대전, 경기도, 충청 
남북도, 경상북도 지역은 1 명으로 가장 낮았다. 경기도 지역은 
뇌졸중 환자 재활의학과 입원율과 외래이용률이 모두 십만명당 
1 명으로 전국에서 가장 낮은 이용률을 보였으며, 전라남도는 
재활의학과 입원율에서는 십만명당 2 명으로 전국 평균 
수준이었지만, 외래이용률은 5 명으로 전국에서 가장 높은 이용률을 
보이고 있다. 
 
<그림 5> 16 개 시도별 전체 뇌졸중 환자 외래이용률, 재활의학과 
외래이용률 
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<표 6> 시도별 뇌졸중 외래이용률, 재활의학과 외래이용률 
(단위: 천명,명,십만명당 ) 
 
전체 외래이용 재활의학과 외래이용 
총인구 외래이용 이용률 총인구 외래이용 이용률 
서울 9,631 1,398 15 9,631 185 2 
부산 3,393 872 26 3,393 73 2 
대구 2,432 573 24 2,432 55 2 
인천 2,632 387 15 2,632 32 1 
광주 1,466 228 16 1,466 24 2 
대전 1,490 174 12 1,490 21 1 
울산 1,072 152 14 1,072 23 2 
경기도 11,196 1,489 13 11,196 134 1 
강원도 1,464 358 24 1,464 42 3 
충청북도 1,496 249 17 1,496 10 1 
충청남도 2,000 258 13 2,000 15 1 
전라북도 1,766 428 24 1,766 66 4 
전라남도 1,729 478 28 1,729 91 5 
경상북도 2,575 655 25 2,575 32 1 
경상남도 3,120 775 25 3,120 53 2 
제주도 528 110 21 528 13 2 
전체 47,991 8,584 18 47,991 869 2 
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3) 소규모 지역간 입원 재활의료서비스 이용률의 변이양상 
 
뇌졸중 환자의 전체 입원율과 재활의학과 입원율, 그에 따른 
재활의료서비스 이용비에서 소규모 지역간 변이가 존재하는 것을 
확인할 수 있다. 뇌졸중 환자의 입원율은 전라북도 부안군에서 인구 
십만명당 117 명으로 가장 높았으며, 수원시 영통구에서 6 명으로 
가장 낮았다. 전체 입원율의 상위 10 개 지역은 모두 전라북도, 
전라남도, 경상북도와 경상남도에 위치한 군지역이었으며 하위 
10 개 지역은 경기도와 울산, 서울 등에 위치한 시와 
구지역이었다(<표 7> 참조). 재활의학과 입원율은 인구 십만명당 
15 명으로 전북 진안군에서 가장 높았다. 그리고 재활의학과 입원율 
상위 10 개 지역 또한 전체 입원율과 유사하게 많은 경우 전라북도, 
전라남도에 위치한 지역이었다. 그러나 분석대상 시ᆞ군ᆞ구 248 개 
중 42 개 지역에서 재활의학과를 진료과목으로 한 입원 뇌졸중 
환자가 0 명이었다.  이 지역에는 부산 동구, 인천 강화군, 옹진군, 
광주 동구 등 대도시에 포함된 지역, 경기도 오산시 등 경기도 내 
3 개 지역과 강원도 삼척시, 홍천군 등 강원도 내 7 개 지역, 충북 
보은군, 옥천군 등 충북 6 개 지역, 전북 순창군과 고창군, 전남 
나주시, 담양군 등 전남 7 개 지역, 경북 의성군, 청송군 등 경북 
8 개 지역, 경남 남해군과 하동군 등 경남 4 개 지역이 포함되어 
있다. 이 중 전라남도 구례군은 전체 입원율에서는 상위 10 개 
지역에 들어가는 지역이지만 재활의학과 입원자는 0 명인 
지역이었다. 
소규모 지역간 의료이용의 변이의 크기를 알기 위한 사용한 
지표는 EQ, CV 값인데 EQ 는 최대값과 최소값의 비로 이루어지기 
때문에 만약 실제 최소값인 0 이 분자로 들어갔을 때는 EQ 가 0 이 
된다. 그럴 경우 이것을 통해 지역간 변이의 크기를 정확히 파악할 
수가 없게 된다. 따라서 본 연구에서는 EQ 값은 재활의학과 
입원율이 0 인 42 개 지역을 제외하고 최소값을 나타내는 지역을 
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계산에 사용하였다. 그에 따른 재활의학과 입원율 하위 10 개 
지역은 <표 8>과 같다. 
 본 연구에서 종속변수로 사용한 재활의료서비스 이용비는 
전국 소규모 지역의 전체 뇌졸중 환자의 의료이용과 재활의학과 
이용의 비를 입원과 외래를 나누어 본 것이다. 소규모 지역간 입원 
재활의료서비스 이용비의 변이의 크기는 <표 9>와 같다. 입원 
재활의료서비스 이용비는 충남 계룡시에서 최고 0.33, 경기도 
남양주시가 최저 0.01(최저 관찰치 0 제외)의 범위를 가져 EQ 가 
24.3 이 된다. 또한 입원 재활의료서비스 이용비의 평균은 0.0854, 
표준편차는 0.064 로써 변이 계수는 0.75 로 지역간 변이의 수준이 
큰 편이라고 할 수 있다. 
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<표 7> 뇌졸중 전체 입원율 상위, 하위 10 개 지역 
(천명,명,인구십만명당) 
상위 10개 지역 하위 10개 지역 
시군구 
지역 
인구 
입원자 입원율 시군구 
지역 
인구 
입원자 입원율 
전북  
부안군 
43 50 117 
수원시  
영통구 
258 15 6 
경북  
예천군 
22 22 99 
충남  
계룡시 
41 3 7 
전남  
구례군 
22 22 99 
경남  
창원시 
1,047 87 8 
전남  
강진군 
34 31 91 
고양시  
일산동구 
254 23 9 
전남  
영광군 
48 44 91 
용인시  
수지구 
297 27 9 
전남  
진도군 
28 25 88 
경기도  
오산시 
181 17 9 
경북  
영덕군 
36 31 86 
용인시  
기흥구 
355 38 11 
경남  
산청군 
32 27 85 울산 동구 164 18 11 
경남  
합천군 
43 36 83 
수원시 
권선구 
299 33 11 
경북  
영양군 
16 13 79 
서울  
용산구 
217 24 11 
※전체 입원율(인구 십만명당 전체입원율)= 
(지역내 뇌졸중 환자 입원 이용자/지역인구)*100,000 
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<표 8> 뇌졸중 재활의학과 입원율 상위, 하위 10 개 지역 
(천명,명, 인구십만명당) 
상위 10개 지역 하위 10개 지역 
시군구 총인구 입원자 입원율 시군구 총인구 입원자 입원율 
전북 진안군 20 3 15 
경기  
남양주시 
527 1 0.19 
전북 부안군 51 7 14 
고양시  
덕양구 
373 1 0.27 
전북 완주군 82 11 13 경기 광명시 326 1 0.31 
경남 산청군 32 4 13 경기 군포시 274 1 0.36 
경북 영양군 16 2 12 경기 김포시 217 1 0.46 
전남 화순군 62 7 11 광주 남구 215 1 0.47 
전남 곡성군 27 3 11 
청주시  
흥덕구 
420 2 0.48 
충남 청양군 30 3 10 경남 창원시 1,047 5 0.48 
전북 정읍시 109 11 10 인천 서구 389 2 0.51 
전남 보성군 40 4 10 경기 안성시 176 1 0.57 
※재활의학과 입원율(인구 십만명당 재활의학과 입원율)= 
(지역내 뇌졸중 환자 재활의학과 입원 이용자/지역인구)*100,000 
 
 
<표 9> 뇌졸중 환자의 입원 재활의료서비스 이용비의 변이 크기 
측정 
항목 
최고 최저 평균 
표준 
편차 
EQ CV 
값 0.33 0.01 0.09 0.06 24.3 0.75 
※입원 재활의료서비스 이용비 =  
(지역내 재활의학과 입원이용율/지역내 전체 입원이용율) 
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4) 소규모 지역간 외래 재활의료서비스 이용률의 변이양상 
 
뇌졸중 환자의 소규모 지역간 전체 외래이용률과 재활의학과 
외래이용률, 그에 따른 재활의료서비스 이용비의 소규모 지역간 
변이가 존재하는 것을 알 수 있다. 뇌졸중 환자의 전체 
외래이용률은 전라북도 부안군에서 인구 십만명당 81 명으로 가장 
높았다. 전북 부안군은 뇌졸중 환자의 전체 입원율에서도 가장 높은 
지역이었다. 외래이용률 상위 10 개에 속한 지역 중 입원율 상위 
10 개 지역으로도 나타난 곳은 전북 부안군, 경북 영양군, 경남 
합천군 3 곳이었다. 외래이용률이 가장 낮은 지역은 충북 
증평군으로 인구 십만명 당 단 1 명만의 뇌졸중 환자만이 외래 
의료를 이용하고 있었다. 전체 외래이용률의 상위 10 개 지역은 
입원율과 유사하게 전라북도, 경상북도와 경상남도에 위치한 
지역이었으며 하위 10 개 지역은 경기도와 대전, 충북, 
충남지역이었다(<표 10> 참조). 재활의학과 외래이용률은 인구 
십만명당 21 명으로 전남 목포시에서 가장 높았다. 그리고 
재활의학과 외래이용률 상위 10 개 지역 또한 전체 외래이용률과 
유사하여서, 많은 경우 전라북도, 전라남도에 위치한 지역이었다. 
그러나 분석대상 시ᆞ군ᆞ구 248 개 지역 중 52 개 지역에서 
재활의학과를 외래로 이용한 뇌졸중 환자가 0 명이었다. 이 
지역에는 인천 중구와 동구, 강화군, 경기도 수원시 영통구, 과천시 
등 경기도 내 8 개 지역, 강원도 여주군 등 강원도 내 5 개 지역, 
충북 충주시, 청원군 등 충청북도 7 개 지역, 충남 보령시, 아산시 
등 충청남도 7 개 지역, 전북 순창군과 여수시 2 지역, 전남 여수시 
등 전라남도 4 지역, 경상북도 영주시, 영천시 등 경상북도 11 개 
지역, 경남 밀양시 등 경상남도 5 개 지역이었다.  이 중 경상북도 
영양군과 영천시는 전체 외래이용률은 상위 10 개 지역에 
포함되었지만, 재활의학과 외래이용률은 0 으로 나타났다. 
앞에서 밝혔듯이 지역간 변이 크기를 나타내는 EQ 값 계산을 
위해서 재활의학과 외래이용률이 0 인 52 개 지역을 제외하고 
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최소값을 나타내는 지역을 EQ 값 계산에 사용하였다. 그에 따른 
재활의학과 외래이용률 하위 10 개 지역은 <표 11>과 같다. 
 소규모 지역간 외래 재활의료서비스 이용비의 변이의 크기는 
<표 12>와 같다. 외래 재활의료서비스 이용비는 전남 목포시에서 
최고 0.52 이고 서울 관악구가 최저 0.02(최저 관찰치 0 제외)의 
범위를 가져 EQ 가 29.88 이 된다. 또한 변이 계수는 0.97 로 
지역간 변이의 수준이 큰 편이라고 할 수 있다. 
 
<표 10> 뇌졸중 전체 외래이용률 상위, 하위 10 개 지역 
(천명,명,인구십만명당) 
상위 10개 지역 하위 10개 지역 
시군구 
지역 
인구 
외래 
환자 
외래  
이용율 
시군구 
지역 
인구 
외래 
환자 
외래 
이용율 
전북 부안군 51 41 81 충북 증평군 31 1 3 
경북 영양군 16 12 73 충북 영동군 46 2 4 
경북 영천시 94 67 71 
수원시  
영통구 
258 12 5 
경북 성주시 36 25 69 
경기도  
의왕시 
143 7 5 
경남 의령군 25 16 63 
고양시  
일산동구 
254 14 6 
경남 창녕군 55 33 60 대전 유성구 289 17 6 
전북 남원시 78 47 60 
용인시  
기흥구 
355 21 6 
경남 함안군 59 35 59 충남 아산시 272 18 6 
경남 합천군 43 24 53 경기 오산시 181 12 7 
경남 남해군 44 23 53 
안양시  
동안구 
342 24 7 
※전체 외래 이용률(인구 십만명당 전체 외래이용율)= 
(지역내 뇌졸중 환자 외래 이용자/지역인구)*100,000 
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<표 11> 뇌졸중 재활의학과 외래이용률 상위, 하위 10 개 지역 
(천명,명, 인구십만명당) 
상위 10개 지역 하위 10개 지역 
시군구 
지역 
인구 
외래 
환자 
외래 
이용율 
시군구 
지역 
인구 
외래 
환자 
외래  
이용율 
전남 목포시 249 51 21 서울 관악구 511 1 0.20 
전북 진안군 20 3 15 경북 구미시 399 1 0.25 
전남 무안군 68 7 10 
청주시  
상당구 
242 1 0.41 
전남 신안군 33 3 9 서울 금천구 230 1 0.43 
부산 중구 47 4 8 
성남시  
분당구 
458 2 0.44 
전북 부안군 51 4 8 경남 창원시 1,047 5 0.48 
강원 원주시 310 21 7 인천 서구 389 2 0.51 
경북 봉화군 31 2 6 경기 이천시 193 1 0.52 
전북 익산시 294 18 6 충남 천안시 565 3 0.53 
전남 강진군 34 2 6 
고양시  
덕양구 
373 2 0.54 
※재활의학과 외래이용률(인구 십만명당 재활의학과 외래이용율)= 
(지역내 뇌졸중 환자 재활의학과 외래환자/지역인구)*100,000 
 
 
<표 12> 뇌졸중 환자의 외래 재활의료서비스 이용비의 변이 크기 
측정 
항목 
최고 최저 평균 
표준 
편차 
EQ CV 
값 0.52 0.02 0.092 0.089 29.88 0.97 
※외래 재활의료서비스 이용비= 
(지역내 재활의학과 외래이용률/지역내 전체 외래이용률) 
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제 3 절 재활의료서비스의 지역간 변이의 영향 
요인 
 
1) 독립변수 간 상관분석 
 
독립변수 간 연관성이 어느 정도인지 분석하기 위해 피어슨 
상관분석을 실시하였고 상관분석 결과는 <표 13>과 같다.  
지역의 65 세 이상 인구비율(%) 변수는 다른 모든 수요 
요인과의 상관성이 통계적으로 유의하였다. 특히 지역의 전문대 
이상 가구주 비율, 지역의 남성비, 일인당 재산세와는 음의 
상관관계(r= -.80, p<.0001; r=-.58, p<.0001;r=-.20, p<.01)가 
있었으며, 초등학교 졸업 이하 가구주 비율(r= .94, p<.0001), 연령 
표준화 사망률과는 높은 양의 상관관계(r=.53, p<.0001)가 있었다. 
공급 요인 변수와의 관계에서는 인구 십만명당 물리치료사 수와 
다소 강한 양의 상관관계(r=.41, p<.0001)가 있었으나 작업치료사 
수와는 음의 상관관계(r=-.35, p<.0001)를 나타냈다. 그 외 
지역의 인구 십만명당 재활의학과 전문의 수와 약한 음의 
상관관계( r=-.16, p<.005)를 나타냈다. 
지역의 남성비(%)변수는 지역의 일인당 재산세 납부액, 전문대 
이상 가구주의 비율과 다소 약한 양의 상관관계 (r=.18, p<.01; 
r=.25, p<.01)가 있었다. 그리고 지역의 초등학교 졸업 이하 
가구주의 비율, 인구 십만명당 의사수, 재활의학과 전문의 수, 
물리치료사 수, 병상 수와 음의 상관관계(r=-.5p<.01,, r=-.14, 
p<.005; r=-.18, p<.001; r=-.40, p<.0001; r=-.21, p<.001)가 
있었다.  
지역의 일인당 재산세 납부액(원)변수는 지역의 전문대 이상 
가구주 비율, 인구 십만명당 의사수와 양의 상관관계(r=.25, 
p<.0001; r=.25, p<.0001; r=.27, p<.0001)가 있었으며 인구 
십만명당 연령표준화사망률, 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율과는 
약간 음의 상관관계(r=-.22, p<.001, r=-.25, p)가 있었다. 
 
 59 
지역의 전문대이상 졸업 가구주의 비율(%)변수는 인구 
십만명당 연령표준화 사망률, 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율과 
강한 음의 상관관계(r=-.78, p<.0001, r=-.82, p<.0001)가 
있었고, 인구 십만명당 재활의학과 전문의 수와는 양의 
상관관계(r=.25, p<.0001)가 있었다.  
지역의 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율(%) 변수는 인구 
십만명당 의사수, 재활의학과 전문의 수, 전문대 이상 졸업한 
가구주의 비율과 음의 상관관계(r=-.14, p<.01 r=-.21, p<.01, r= 
-.82, p<.0001)를 가지고 있었고, 인구 십만명당 물리치료사 수, 
지역 내 65 세 이상 인구비율 연령표준화 사망률과 높은 양의 
상관관계(r=.4, p<.01, r=.94, p<.0001, r=.59, p<.0001)가 있었다. 
인구 십만명당 연령표준화사망률 (명) 변수는 인구 십만명당 
물리치료사 수, 인구 십만명당 병상수, 초등학교 졸업 이하 
가구주의 비율과 양의 상관관계(r=.26, p<.05, r=.30, p<.05, r=.59, 
p<.0001)가 있었다.  
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<표 13> 독립변수 간 상관분석 결과 
 
의사 재활의학과 물리치료사  작업치료사  병상 특수장비 65세 이상 표준화사망률 재산세 전문대이상 초졸 이하 남성비 
의사   
          
재활의학과 .67***  
          
물리치료사 .37*** .52** 
          
작업치료사 .47*** .71*** .41**   
       
병상수 .47*** .5*** .57*** .34*** 
        
특수장비 . 82*** .58*** .45*** .45*** .54*** 
       
65세 이상 -.08 -.16* .41*** -.35*** .11* -.06  
     
표준화 
사망률 
-.13* -.21** .26* -.21* .3* .03 .53** 
     
재산세 .25*** .08 -.13* .07 -.06 .15* -.2* -.22*** 
    
전문대이상 .19** .25*** -.36*** .36** -.14* .07 -.8*** -.78*** .25** 
   
초졸 이하 -.14* -.21** .40** -.38** .11** -.09 .94*** .59*** -.25** -.82*** 
  
남성 비율 -.14* -.18** -.40** .01 -.21** -.1 -.58*** -.05 .18** .25** -.5**  
 주. *p<.05, **p<.01, ***p<.0001 
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2) 입원 재활의료서비스 이용비에 대한 회귀분석 
 
독립변수의 상관 분석을 통해 상관관계가 높은 독립변수들을 
알 수 있었다. 또한 설명변수와 종속변수 간의 다중공선성을 
알아보기 위해 분산확대인자 (variation inflation factor)를 
구해보았다. 수요자 요인 중 65 세 이상 인구비와 초등학교 졸업 
이하 가구주의 비율에서 10 을 넘고, 다른 모든 독립변수에서는 10 
이하의 값으로 다중공선성이 그렇게 크지 않음을 확인할 수 
있었다(<표 14> 참조).  
 
<표 14> 설명변수의 분산확대인자 
 
설명변수 VIF 
수요 
요인 
65세 이상 인구비 12.95 
남성비 2.99 
연령표준화사망률 4.15 
일인당 재산세 납부액 1.38 
전문대 이상 가구주 비율 5.46 
 초등학교 이하 가구주 비율 10.23 
공급 
요인 
인구 십만명당 의사수 5.45 
인구 십만명당 재활의학과  
전문의수 
4.58 
인구 십만명당 물리치료사 
수 
3.89 
인구 십만명당 작업치료사 
수 
3.02 
인구 십만명당 병상수 2.20 
인구 십만명당 특수장비수 1.38 
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설명 변수를 사용한 입원재활의료이용에 대한 회귀모형의 
설명력을 나타내는 R2는 0.1133 이었다. 
수요자 요인 중 인구학적 특성으로 65 세 이상 인구비율은 한 
단위 증가할 때 뇌졸중 환자의 입원 재활의료서비스 이용비가 
0.0024619 만큼 증가하는 것으로 나타났고 통계적으로 
유의하였다(p=0.032). 남성비율은 한 단위 증가할 때마다 입원 
재활의료서비스 이용비가 0.0074113 만큼 증가하는 것으로 
나타났으며 통계적으로 유의하였다(p=0.085). 
사회경제적 특성으로 소득수준의 대리변수인 소규모 지역의 
인구 1 인당 재산세 납부액은 한 단위 증가할 때 입원 
재활의료서비스 이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 회귀계수의 
크기가 매우 작았고 통계적으로 유의하지 않았다.  교육수준의 
대리변수인 전문대 이상 가구주의 비율은 한 단위 증가할 때마다 
입원 재활의료서비스 이용비가 0.0014087 만큼 증가하는 것으로 
나타났고 통계적으로 유의하였다(p=0.027). 또 다른 교육수준의 
대리변수인 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율도 한 단위 증가할 
때 마다 입원재활의료서비스의 비가 증가하는 것으로 나타났으나 
통계적으로 유의하지 않았다. 
지역의 건강수준 특성의 대리변수인 인구 십만명당 
연령표준화사망률은 한 단위 증가할 때 입원 재활의료서비스 
이용비가 증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다.  
공급자 요인 중 인구 십만명당 의사 수와 전문의 수는 한 단위 
증가할 때 입원 재활의료 서비스 이용비가 증가하는 것으로 
나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다. 인구 십만명당 재활의학과 
전문의 수는 한 단위 증가할 때 마다 입원 재활의료서비스 
이용비가 증가하는 것으로 나타났으며 통계적으로 유의하지 않았다.      
물리치료사 수는 한 단위 증가할 때 입원 재활의료서비스 이용비가 
증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다. 
작업치료사 수는 한 단위 증가할 때마다 입원 재활의료서비스 
이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다. 
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인구 십만명당 병상수는 한 단위 증가할 때마다 입원 
재활의료서비스 이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 통계적으로 
유의하지 않았다. 인구 십만명당 특수장비의 수는 한 단위 증가할 
때 입원 재활의료서비스 이용비가 0.0040651 만큼 감소하는 
것으로 나타났고 통계적으로 유의하였다(p=0.037).  
회귀분석 결과 소규모 지역에서 65 세 이상 노인인구 비율이 
높을수록, 전문대 이상 학력을 가진 가구주가 많을수록, 남성비율이 
높을수록, 인구 십만명당 인구 십만명당 특수장비 수가 적을수록 
입원 재활의료서비스 이용비가 높았으며, 통계적으로 유의하였다. 
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<표 15> 입원 재활의료서비스 이용비 영향요인 
 
주. *p<.1 **p<.05 
 
 
 
 회귀계수 표준오차 t  p>|t| 
Intercept -.3403116   .2301663 -1.48 0.141 
수
요 
요
인 
65세 이상 인구비 .0024619  .0011371 1.86 0.032** 
남성비 .0074113   .0042831 1.73 0.085* 
연령표준화사망률 .0000365  .0001406 0.26 0.795 
일인당 재산세 납
부액 
-4.8e-08   6.51e-08 -0.74 0.461 
전문대 이상 가구
주 비율 
.0014087  .0006328 2.23 0.027** 
 초등학교 이하 가
구주 비율 
.0009125 .0007727 1.18 0.239 
공
급 
요
인 
인구 십만명당  
의사수 
.0000485  .0000459 1.06 0.292 
인구 십만명당  
재활의학과 의사수 
.0045455 .0038999 1.17 0.245 
인구 십만명당 물
리치료사 수 
.0000196  .0003349 0.06  0.953 
인구 십만명당 작
업치료사 수 
-.0187795  .1111518 -0.17 0.866 
인구 십만명당 병
상수 
-.0000133  8.30e-06 -1.60 0.111  
인구 십만명당 특
수장비수 
-.0040651 .0019315 -2.10 0.037** 
R2 0.1133 
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3) 외래 재활의료서비스 이용비에 대한 회귀분석 
 
외래재활의료서비스 이용비의 설명변수와 회귀분석 결과는 <표 
16>과 같다. 
회귀분석의 설명력을 나타내는 R2는 0.0941 이었다. 
수요자 요인 중 인구학적 특성으로 65 세 이상 인구비율은 한 
단위 증가할 때 뇌졸중 환자의 외래 재활의료서비스 이용비가 
0.005175 만큼 증가하는 것으로 나타났고 통계적으로 
유의하였다(p=0.068). 남성비율은 한 단위 증가할 때마다 외래 
재활의료서비스 이용비가 증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 
유의하지 않았다. 
사회경제적 특성으로 소득수준의 대리변수인 소규모 지역의 
인구 1 인당 재산세 납부액은 한 단위 증가할 때 외래 
재활의료서비스 이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 회귀계수의 
크기가 매우 작았고 통계적으로 유의하지 않았다.  교육수준의 
대리변수인 전문대 이상 가구주의 비율은 한 단위 증가할 때마다 
외래 재활의료서비스 이용비가 0.0025508 만큼 증가하는 것으로 
나타났고 통계적으로 유의하였다(p=0.025). 또 다른 교육수준의 
대리변수인 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율은 한 단위 증가할 
때마다 외래재활의료서비스 이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 
통계적으로 유의하지 않았다. 
지역의 건강수준 특성의 대리변수인 인구 십만명당 
연령표준화사망률은 한 단위 증가할 때 외래 재활의료서비스 
이용비가 증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다.  
공급자 요인 중 인구 십만명당 의사 수는 한 단위 증가할 때 
외래 재활의료 서비스 이용비가 증가하는 것으로 나타났으나 
통계적으로 유의하지 않았다. 인구 십만명당 재활의학과 전문의 
수는 한 단위 증가할 때 마다 외래 재활의료서비스 이용비가 
0.01223 만큼 증가하는 것으로 나타났으며 통계적으로 
유의하였다(p=0.086). 물리치료사 수는 한 단위 증가할 때 외래 
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재활의료서비스 이용비가 증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 
유의하지 않았다. 작업치료사 수는 한 단위 증가할 때마다 외래 
재활의료서비스 이용비가 감소하는 것으로 나타났으나 통계적으로 
유의하지 않았다. 인구 십만명당 병상수는 한 단위 증가할 때마다 
외래 재활의료서비스 이용비가 0.00299 만큼 감소하는 것으로 
나타났고 통계적으로 유의하였다(p=0.036). 인구 십만명당 
특수장비의 수는 한 단위 증가할 때 외래 재활의료서비스 이용비가 
증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다.  
회귀분석 결과, 소규모 지역에서 65 세 이상 노인인구 비율이 
높을수록, 전문대 이상 학력을 가진 가구주가 많을수록, 인구 
십만명당 재활의학과 전문의 수가 많을수록, 인구 십만명당 
병상수가 적을수록 외래 재활의료서비스 이용비가 높았으며 
통계적으로 유의하였다. 
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<표 16> 외래 재활의료서비스 이용비의 영향요인 
 
주. *p<.1 **p<.05 
 
 회귀계수 표준오차 t  p>|t| 
Intercept -.4881349  .4384457 -1.11 0.267 
수
요 
요
인 
65세 이상 인구비 .005175  .0028193 1.84 0.068* 
남성비 .0080753  .0084433 1.38 0.168 
연령표준화 
사망률 
.0002451  .0002477 0.99 0.324* 
일인당 재산세  
납부액 
-5.09e-08  1.30e-07 -0.39 0.697 
전문대 이상  
가구주 비율 
.0025508 .0010664 2.46 0.025** 
 초등학교 이하  
가구주 비율 
-.0013969 .0014318 -0.98 0.331 
공
급 
요
인 
인구 십만명당 
의사수 
.000518  .0000773 0.67 0.504 
인구 십만명당  
재활의학과 의사수 
.012223  .0070751 1.73 0.086* 
인구 십만명당  
물리치료사 수 
.0003152  .0005829 0.54  0.589 
인구 십만명당  
작업치료사 수 
-.0012114  .0018641 -0.65 0.517 
인구 십만명당 
병상수 
-.002999   .00142   -2.11 0.036** 
인구 십만명당 
특수장비수 
.001322   .0033461 0.40 0.693 
R2 0.0941 
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제 5 장 결    론 
 
 
제 1 절 연구 결과 요약 및 고찰 
 
1) 뇌졸중 환자의 의료 이용 양상 
 
2010 년 환자조사 자료를 통해 분석된 뇌졸중 환자의 전체 
의료이용 양상은 여성보다 남성이, 외래보다 입원치료를 더 많이 
이용하고 있는 것으로 나타났다. 연령대에서는 50 세 이상의 환자가 
입원에서는 85.56%, 외래에서는 92.2%를 구성하고 있어서 
연령대가 높아질수록 뇌졸중으로 인한 의료이용이 급속도로 
높아지는 것을 확인할 수 있었다. 또한 뇌졸중 유형에 따른 
의료이용은 입원에서 뇌경색 유형이 72%, 외래에서는 80% 
정도였다. 이러한 결과들은 2006 년 보건사회연구원(강은정, 김동진 
et al. 2006)의 뇌졸중 노인의 의료이용에 관한 연구와 거의 유사한 
결과였다. 다만 뇌경색 유형의 비중은 2006 년 조사에서는 91% 
정도여서, 약간의 차이는 있었다. 
뇌졸중 환자가 재활의학과를 진료과목으로 해서 의료를 
이용하는 경우도 전체 의료이용의 경향과 유사하였는데, 여성보다 
남성이, 외래보다 입원치료를 더 많이 이용하고 있었다. 이러한 
결과는 외국의 연구들과는 다소 다른 결과를 나타낸 것인데, 외국의 
선행연구들에서는 재활의료서비스 이용에서 성별에 따른 차이가 
거의 없는 것으로 보고하고 있다(Wylie 1964). 다만 배우자가 있는 
경우 재활의료서비스를 이용할 가능성이 큰데, 여성들이 평균수명이 
길고 그에 따라 배우자와 사별한 이후 뇌졸중이 발병했을 때 
재활의료서비스 이용이 영향을 받을 수도 있는 것으로 보고 
있다(Buntin 2007).  
뇌졸중 환자의 전체 의료이용에서 재활의학과가 진료과목인 
환자의 비중이 입원의 경우 9.3%, 외래의 경우 10.1% 정도여서 
뇌졸중 급성기 관리 이후 기능회복을 위한 재활의학적 관리로의 
연계가 10% 정도 이루어지고 있는 것을 알 수 있었다. 
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2) 입원 재활의료서비스 이용비의 지역간 변이 양상 
 
소규모 지역을 분석하기에 앞서 16 개 시도별 뇌졸중 환자의 
전체 입원율과 재활의학과 입원율을 확인하였다. 그 결과 전체 
입원율은 인구 십만명당 최고 40 명에서 최저 16 명의 범위를 
보이고 있다. 대체로 서울 등 대도시 지역에서 낮았고, 전라남도와 
경상북도 등 도지역에서 입원율이 높은 경향을 보이고 있었다. 특히 
수도권 등 북부 지방보다 전라 남북도 등 남부 지방의 입원율이 
높았다. 16 개 시도별 인구 십만명당 뇌졸중 환자의 재활의학과 
입원율은 전국적으로 매우 낮은 편이어서 가장 높은 지역이 
전라북도의 4 명, 가장 낮은 지역이 경기도의 1 명이었다.  
248 개의 시ᆞ군ᆞ구 지역의 분석기준으로 하여 뇌졸중 환자의 
전체 입원율을 확인한 결과, 지역간 변이가 나타났다. 전라북도 
부안군에서 인구 십만명당 뇌졸중 환자의 입원율이 127 명으로 
전국에서 가장 높았고, 서울 용산구에서는 11 명으로 가장 낮았다. 
또한 입원율 상위 10 개 지역 모두가 전라남북도, 경상남북도의 
군지역이고 하위 10 개 지역이 경기도, 울산, 서울에 위치한 
구지역이어서 이러한 입원율의 차이가 실제 뇌졸중 환자 발생률 
차이에 기인한 결과인지, 뇌졸중 질병 자체의 정확한 국내 
역학조사가 필요할 것으로 보였다. 이러한 결과는 2008 년 
환자조사 자료를 이용하여 전국을 160 개 소규모 지역으로 
구분하여 급성, 만성 질환의 입원이용의 지역간 변이를 연구한 
권영채의 연구(2012)와도 거의 유사하였다(권영채 2012). 전북 
부안군은 2008 년 2010 년 환자 조사 모두에서 전국에서 뇌졸중 
환자의 입원율이 가장 높은 지역이며, 충남 계룡시는 뇌졸중 환자의 
입원율이 가장 낮은 지역 중 한 곳이었다. 
소규모 지역의 뇌졸중 환자의 재활의학과 인구 십만명당 
입원율 또한 매우 낮았으며, 전국 시ᆞ군ᆞ구 248 곳 중 42 곳이 
재활의학과를 진료과목으로 한 입원환자가 없는 지역이었다. 이들 
지역은 대도시지역(부산 동구, 광주 동구)부터 중소도시지역(강원도 
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삼척시, 전남 나주시), 농어촌 지역(충북 보은군, 경남 하동군) 등이 
모두 포함되어 있다. 그것과는 다르게 전북 진안군은 재활의학과 
입원율이 인구 십만명 당 15 명으로 전국에서 가장 높았다. 그리고 
재활의학과 입원율 상위 10 개 지역 또한 전체 입원율과 유사하게 
많은 경우 전라북도와 전라남도 지역이었다. 뇌졸중 환자의 전체 
입원율은 높더라도 재활의학과 입원율이 낮은 경우도 있었는데, 
전라남도 구례군이 대표적이다. 전남 구례군은 전체 입원율은 상위 
10 개 지역에 포함되나 재활의학과 입원율은 0 인 지역이어서, 만약 
전체 입원율이 지역 내 뇌졸중 발생률에 정적 영향력을 받는 
수치라고 본다면, 이 지역 뇌졸중 발생률이 높음에도 불구하고 
재활의료서비스를 제대로 이용하는 환자는 없는 지역으로 볼 수 
있다. 
본 연구에서 뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용 정도를 
확인하기 위해 사용된 종속변수는 소규모 지역의 전체 뇌졸중 
환자의 의료이용 중 진료과목이 재활의학과인 환자의 
비율(ratio)이다. 입원 재활의료서비스 이용비의 소규모 지역간 
변이의 크기는 EQ 가 24.3, 변이 계수가 0.74 로 확인되어 입원 
재활의료서비스 이용비의 변이 수준이 상당히 큰 것을 확인할 수 
있다. 이것은 앞에서 본 바와 같이 전남 구례군처럼 뇌졸중 환자의 
전체입원율은 높지만 재활의학과 입원율은 0 인 지역이 많기 
때문이다. 즉 뇌졸중 급성기 입원 치료 이후 재활의학과로 전원되어 
전문적인 재활의료서비스를 받고 기능회복을 위한 과정에 접근할 
수 있는 지역이 있는 반면 그렇지 못한 지역도 상당히 많아서 입원 
재활의료서비스 이용비에 소규모 지역간 변이가 나타난 것으로 
생각된다. 
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3) 뇌졸중 환자의 외래 재활의료서비스 이용비의 지역간 변이 
양상 
 
소규모 지역을 분석하기 전에 16 개 시도별 뇌졸중 환자의 
전체 외래이용률과 재활의학과 외래이용률을 확인한 결과 전체 
외래이용률은 인구 십만명당 최고 28 명에서 최저 12 명의 범위를 
보이고 있다. 시도별로 차이를 보았을 때 부산, 대구와 그 주변 
지역인 경상남도와 경상복도에서 뇌졸중 환자의 외래이용률이 높은 
것을 확인할 수 있었다. 또한 부산은 뇌졸중 환자의 전체 입원율은 
십만명당 24 명인데 외래이용률은 26 명으로 입원율보다 
외래이용률이 높아 다른 지역과는 다른 양상을 보여주었다. 16 개 
시도별 인구 십만명당 뇌졸중 환자의 재활의학과 외래이용률은 
전국적으로 매우 낮은 편이어서 전국 평균 십만명당 2 명의 
환자만이 외래로 재활의학과를 이용하고 있었다. 가장 높은 지역이 
전라북도의 5 명, 가장 낮은 지역이 대전, 경기도, 충청 남북도, 
경상북도의 1 명이었다. 
248 개의 시ᆞ군ᆞ구 지역의 분석기준으로 하여 뇌졸중 환자의 
전체 외래이용률을 확인한 결과, 소규모 지역간 변이가 나타났다. 
전라북도 부안군에서 인구 십만명당 뇌졸중 환자의 외래이용률이 
81 명으로 전국에서 가장 높았고, 충북 증평군에서는 인구 십만명당 
뇌졸중 환자 외래이용률이 1 명으로 가장 낮은 수치를 보이고 있다. 
전체 외래이용률의 상위 10 개 지역은 전체 입원율과 유사하게 
전라북도, 경상북도, 경상남도에 위치한 지역이었으며, 하위 10 개 
지역은 경기도와 대전, 충북, 충남지역이었다. 입원율 상위 10 개 
지역 중 외래이용률 상위 10 개에 함께 포함된 지역으로는 전북 
부안군, 경북 영양군, 경남 합천군이었다.   
시ᆞ군ᆞ구 248 개 지역의 인구 십만명당 뇌졸중 환자의 
재활의학과 외래이용률은 매우 낮았다. 시ᆞ군ᆞ구 지역 중 52 곳이 
재활의학과를 진료 과목으로 한 뇌졸중 외래 환자가 없는 
지역이었다. 반면 전북 목포시는 뇌졸중 환자의 재활의학과 
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외래이용률이 십만명 당 21 명으로 전국에서 가장 높았다. 그리고 
재활의학과 외래이용률 상위 10 개 지역 또한 전체 외래이용률과 
유사하게 전라북도와 전라남도 지역이었다. 전체 외래이용률은 
높더라도 재활의학과 외래이용률이 낮은 경우도 있었는데, 경상북도 
영양군과 영천시는 전체 외래이용률은 상위 10 개 지역에 포함되나 
재활의학과 외래이용률은 0 인 지역이었다. 이것은 영양군과 
영천시에 재활의학과 전문의가 없기 때문이다. 뇌졸중을 주 
상병으로 하여 외래의료를 이용하는 환자들은 급성기 병원에서 
퇴원 이후 관리를 위해서 병원을 이용한다고 생각할 수 있는데, 이 
지역의 환자들은 기능회복을 위한 전문적인 재활의학적 접근보다는 
약품이나 다른 진료과목에서 일반 물리치료 등을 이용한다고 
생각할 수 있다.  
뇌졸중 환자의 입원과 외래 이용의 패턴을 살펴볼 때, 입원율이 
외래이용률보다 높은 것을 확인할 수 있다. 하지만 뇌졸중의 유형별 
발생 패턴은 치명율이 높은 뇌출혈 유형보다는 생존율이 높은 
뇌경색 유형이 점점 많아지고 있다(보건복지부 2007). 이것은 
뇌졸중의 발생률보다 유병율이 더 높다는 것과 같은 뜻이며, 
지역에서 뇌졸중 유병자의 수가 점점 증가하는 경향을 보인다는 
것이다. 이것은 뇌졸중이 지속적인 환자 관리가 필요한 질환이라고 
생각했을 때, 외래이용률이 상당히 낮은 것을 뜻한다. 따라서 
우리나라에서는 뇌졸중 환자의 연속적인 관리가 제대로 되고 있지 
않은 것으로 볼 수 있다. 이는 변영순(2000)이 뇌졸중 환자 
대부분이 의료이용 1-2 단계에서 의료기관의 이동이 종료된다고 
보고한 것과, 단 1 회의 의료이용에 그치고 있는 뇌졸중 환자들도 
대다수라고 보고한 김지현 등(2008)의 연구와 유사한 시사점을 
가진다고 할 수 있다. 
소규모 지역의 뇌졸중 환자의 전체 외래이용률과 재활의학과 
외래이용률의 비율을 이용해서 산출한 외래 재활의료서비스 
이용비의 소규모 지역간 변이의 크기는 EQ 가 29.88, 변이 계수가 
0.97 로 확인되어 변이 수준이 상당히 큰 것을 확인할 수 있다. 
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이것은 소규모 지역별로 외래를 이용하는 환자 중 
재활의료서비스를 이용하는 환자의 비중이 지역별로 크게 차이가 
난다는 의미이다. 뇌졸중 환자들이 급성기 이후에도 지속적으로 
재활의학적 접근이 필요하다는 것을 감안했을 때(김연희, 한태륜 et 
al. 2009), 개선되어야만 하는 부분이라고 생각할 수 있다. 
 
 
4) 입원 재활의료서비스 이용비에 대한 영향 요인 
 
공급 요인에 대한 설명변수 중 65 세 이상 인구 비율과 
초등학교 졸업 이하 가구주의 비율이 다중공선성이 확인되었지만, 
그 크기가 크지 않아 모형에 포함하였다. 
입원 재활의료서비스 이용비에 영향을 미치는 요인은 다음과 
같다. 
지역 내 65 세 이상 인구의 비율이 높을 수록, 남성비율이 
높을수록, 연령표준화사망률이 높을수록, 일인당 재산세 납부액이 
낮을수록, 전문대 이상 가구주의 비율이 높을 수록, 초등학교 졸업 
이하 가구주의 비율이 높을수록, 인구 십만명당 의사수, 재활의학과 
전문의수, 물리치료사 수가 많을수록, 작업치료사 수가 적을수록, 
병상수가 적을수록, 특수장비 수가 적을수록 입원 재활의료서비스 
이용비가 커지는 것으로 확인되었다. 이 중 통계적 유의성이 확인된 
변수는 65 세 이상 인구비율, 남성비율, 전문대 이상 가구주의 비율, 
특수장비 수였다.  
남성이 많은 지역일수록 입원 재활의료서비스 이용비가 커지는 
것은 강은정 등(2006)의 연구에서 확인된 바와 같이 
우리나라에서는 여성 뇌졸중 환자보다 남성 뇌졸중 환자들이 좀 더 
상급의 의료시설을 이용하고, 더 양질의 의료를 받는다(강은정, 
김동진 et al. 2006)는 것과 연결해서 생각할 수 있다. 즉 남자 
환자일수록 뇌졸중 발병 이후 일반적인 치료보다 좀 더 기능개선에 
도움을 받는 재활의료서비스를 권유 받는 경우가 많을 것이고, 
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따라서 남성비율이 높은 지역에서 전문적인 재활의료서비스의 
입원이용도가 높아지는 것으로 보인다. 
전문대 이상 가구수의 비율이 높은 지역에서 입원 
재활의료서비스 이용비가 커지는 것은 교육수준이 높을수록 
기능회복에 대한 의지가 높고, 재활의료서비스의 효과에 대해 알고 
있을 가능성이 많기 때문에 재활의료서비스의 입원이용도가 
높아지는 것으로 보인다. 이것은 서울시내 1 개 종합병원의 뇌졸중 
환자를 대상으로 재활이용요인을 조사한 민들레(2003)의 연구와 
재활에 대한 지식이 풍부한 환자일수록 집중적인 재활치료를 
받는다고 보고한 Buntin(2007), Chan et al.(2009)의 연구와 같은 
맥락의 결과였다. 초등학교 졸업 이하 가구주의 비율이 많은 지역은 
자료 분석 결과 65 세 이상 노인 인구 비율과 상관성이 매우 
높았는데, 노인 인구가 많은 지역에서 대체적으로 교육 수준이 
저하되어 있음을 확인할 수 있고, 이에 따라 뇌졸중 환자 발생이 
많을 것으로 생각된다. 그 때문에 재활의료서비스 이용도와 양의 
관계를 가지고 있는 것으로 생각된다. 
공급 요인 중 지역 내 특수장비 수 등 의료시설과 관련된 
요인들은 입원 재활의료서비스 이용비와 음(-)의 관계를 가지는 
것으로 나타났다. 일반적으로 지역 내 병상 수가 많을수록 가용한 
병상을 이용하기 위해 지역의 입원율은 증가한다고 알려져 
있다(Roemer 1961; Fisher, Wennberg et al. 2000). 이것을 
보았을 때 지역의 병상 수는 다른 설명변수들이 모두 통제되었을 
때 뇌졸중 재활의학과 입원율보다 전체 입원율에 미치는 영향력이 
더 큰 것으로 보인다. 즉 지역의 병상수의 증가는 
재활의료서비스라는 일부 서비스 이용에 대한 영향력보다 전체 
의료서비스 이용도에 더 크게 작용하는 것이다.  
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5) 외래 재활의료서비스 이용비에 대한 영향 요인 
 
외래 재활의료서비스 이용비의 영향을 미치는 요인은 다음과 
같다. 
지역 내 65 세 이상 인구의 비율이 높을 수록, 남성비율이 
높을수록, 연령표준화사망률이 높을수록, 일인당 재산세 납부액이 
낮을수록, 전문대 이상 가구주의 비율이 높을 수록, 초등학교 졸업 
이하 가구주의 비율이 낮을수록, 인구 십만명당 의사수가 많을수록, 
재활의학과 전문의수가 많을수록, 물리치료사 수가 많을수록, 
작업치료사 수가 적을수록, 병상수가 적을수록 외래 재활의료서비스 
이용비가 커지는 것으로 확인되었다. 이 중 통계적 유의성이 확인된 
변수는 65 세 이상 인구비율, 전문대 이상 가구주의 비율, 
재활의학과 전문의 수, 병상 수였다. 
외래 재활의료서비스 이용은 일반적인 외래 의료이용 경향과 
유사하게 입원 재활의료서비스 이용에 비해 환자 본인의 필요와 
조건에 의해 좌우되는 경향이 강할 것이다. 뇌졸중이 발생했을 때, 
환자들은 급성기 병원에 입원을 해서 갑작스러운 신경학적 이상과 
그로 인한 장애를 최소화할 수 있는 신경학적 치료를 받게 된다. 
그리고 환자의 상태가 안정된 후 급성기 치료를 담당했던 의사의 
판단에 따라 환자의 재활의료서비스 이용이 이루어질 가능성이 
많다. 즉 입원 환자의 재활의료서비스 이용은 의료진의 필요 판단과 
주도로 이루어진다. 그에 비해 외래 재활의료서비스 이용은 환자의 
기능 개선에 대한 필요, 재활에 대한 인식, 재정적, 지리적 접근성 
등에 많은 영향을 받게 될 것이다.  
외래 재활의료서비스에 영향을 주는 요인 중 지역 내 65 세 
이상 인구 비율과 연령표준화사망률은 종속변수에 정적인 영향력을 
주는 것으로 나타났는데, 대개 65 세 이상 노인인구가 많고 
연령표준화사망률이 높은 곳은 건강상태가 그렇지 못한 지역보다 
나쁘다고 볼 수 있으며, 의료필요의 정도는 커지게 된다. 
우리나라에서 대체로 이러한 지역은 의료의 접근성이 저하되어 
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있는 농어촌 지역이라고 볼 수 있다. 농어촌 지역이라고 생각되는 
지역에서 오히려 외래 재활의료서비스의 이용도가 크게 나온 것에 
대해 다음과 같은 상황을 고려해볼 수 있을 것이다. 65 세 이상 
인구비율과 연령표준화사망률이 다른 설명요인들을 통제했을 때 
미치는 영향력이 전국 시ᆞ군ᆞ구의 인구 십만명 당 
재활의료서비스 외래이용률의 변화에 미치는 정도가 전체 
외래이용률에 미치는 영향력보다 크다고 볼 수 있는 것이다. 
일반적으로 의료에 대한 지리적 접근성이 떨어질수록 의료이용은 
줄어들지만 의학적 중증도가 높은 질환은 거리가 증가하여도 
의료이용은 줄어들지 않는다(Pill 1984). 따라서 농어촌 지역에서 
뇌졸중 환자들의 전체 외래이용률은 지역적 접근성으로 인해 크게 
줄어들지만 재활이 굉장히 필요하다고 느끼는 뇌졸중 환자의 
수요는 별로 줄어들지 않는 것이다. 그럼으로 인해 65 세 이상 
인구비율과 연령표준화사망률이 외래 재활의료서비스 이용비와 
양(+)의 관계를 가진다고 생각할 수 있다. 
지역의 교육수준의 대리변수인 전문대 이상 가구주의 비율도 
외래 재활의료 서비스와 양(+)의 관계를 가지고 있다. 또한 
초등학교 졸업 이하 가구주의 비율과는 음(-)의 관계를 가진다. 
이것은 교육 수준에 따라 뇌졸중 외래 환자에서 재활의료서비스의 
이용이 교육수준에 따라 다르다는 것을 의미하는 것이다. 이것은 
뇌졸중 환자의 재활이용에 영향을 미치는 요인에 대한 연구에서는 
중증도 같은 임상적 요인 뿐만 아니라 환자의 사회적 수준, 
거주지역, 재활지식 등이 더 크게 영향을 미친다고 보고하고 있는 
기존의 연구들과도 같은 결과이다(Chan, Wang et al. 2009; Lee, 
Chang et al. 2010). 
지역의 재활의학과 전문의 수는 외래 재활의료서비스 이용비에 
양(+)의 관계를 가진다. 외래 의료이용의 경우 의료 접근성이 
무엇보다도 중요한데, 지역에 이용할 수 있는 재활의학과 의사가 
많아질수록 접근성이 향상되므로 외래 재활의학과 이용이 많아지는 
것이다. 
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지역의 병상수는 외래 재활의료서비스 이용비와 음(-)의 
관계를 가지는데, 이것은 병상수가 뇌졸중 환자의 전체 
외래이용률에 미치는 영향력이 재활의학과 외래이용률에 미치는 
영향력보다 크기 때문에 나타나는 결과로 보인다. 즉 병상수의 
증가로 유도된 의료이용의 증가분이 재활의학과에 대한 부분적인 
영향력보다 모든 진료과목에 대한 영향력이 훨씬 크다는 의미이다.  
 
 
제 2 절 정책적 함의 
 
2010 년 환자조사 자료를 이용해 우리나라 뇌졸중 환자의 
재활의료서비스 이용 정도를 소규모 지역단위로 분석한 결과를 
보았을 때, 가장 큰 시사점 중 하나는 입원과 외래를 막론하고 
뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용도가 매우 낮다는 사실이다. 
뇌졸중은 발병 이후 신경학적 장애가 동반되는 경우가 많기 때문에 
신체기능의 회복과 사회복귀를 위해 재활의료서비스가 요구되는 
질환이다. 그럼에도 불구하고 이렇게 재활의료서비스 이용도가 낮은 
원인으로 첫째, 아직 환자나 급성기 의료진의 재활의 필요성에 대한 
인식의 부족과 둘째, 재활의료 서비스 접근성의 부족을 들 수 있을 
것이다. 회귀분석 결과 인식부족에 대해서는 명확한 근거를 가질 수 
없지만, 재활의료서비스 접근성은 이용에 영향을 미치는 것으로 
나타났다. 따라서 재활의료서비스 제공자에 대한 접근성을 높이는 
것이 하나의 정책 대안이 될 수도 있다. 하지만 의료인력 정책은 
익히 알고 있듯이 의사협회, 병원협회 등 많은 이익단체를 
고려해야만 하기에 시행하기 쉬운 대안은 아니다. 또한 전문적인 
재활의료서비스 제공자의 수를 늘리는 것이 이용도를 반드시 
상승시키는 것도 아닌데, 늘어난 제공자들이 의료접근성이 부족한 
지역으로 간다는 보장도 없고, 전문재활서비스에 대한 의료비 
증가와 그로 인한 또 다른 접근성의 제한을 야기할 수 있기 
때문이다. 
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원래 재활의 정의에 따른 최종적 목적은 질병이나 상해 발생 
이전의 사회로 다시 복귀하는 것이기에, 그 관점에서 
‘지역사회재활(community-based rehabilitation, CBR)’을 
활성화를 제안해볼 수 있다. 1994 년 WHO 가 발표한 지역사회 
재활의 정의는 다음과 같다: 
 
“지역사회재활이란 장애를 가진 모든 사람의 재활, 기회의 
균등, 사회적 통합을 위해 지역의 발전 내에서 시행하는 
전략(ILO, UNESCO et al. 2004)을 의미한다. 
지역사회재활은 장애인 개인, 그들의 가족, 그리고 
지역사회의 공동의 노력을 통해 적절한 위생과 건강, 교육, 
직업 그리고 사회적 서비스를 제공함으로써 시행된다.” 
 
지역사회재활은 원래 재활이 가진 의미에 충실하게 물리치료사, 
작업치료사, 언어치료사, 간호사, 사회사업가, 영양사 등이 모두 
참여하는 다부문적 접근법이다 (원종임 2008). 즉 뇌졸중 환자와 
보호자에 대한 교육을 의사, 간호사, 물리치료사, 작업치료사가 
담당함으로써 환자나 보호자, 또는 지역사회가 의료기관 중심의 
재활에 의존하지 않고 스스로의 기능회복을 위해 노력하는 
과정이다.  
현재 우리나라에서 시행되고 있는 지역사회재활 서비스는 
보건소를 중심으로 가정방문 재활치료, 간호사에 의한 가정방문 
간호, 간병 도우미 서비스, 장애인과 가족 및 간병인을 위한 
교육서비스 등이 있다(국립재활원 2012). 하지만 이러한 
서비스들은 보건소에서 형식적으로 운영되는 면이 있고 보건소와 
의료기관의 연계가 부족하여서 적절한 시기에 재활의료서비스 
개입이 필요한 환자들에게 적절히 제공되지 못하고 있는 것이 
현실이다. 
따라서 지금 현존하는 형식적인 지역사회재활에서 벗어날 
필요가 있고 필요성에 대한 공감대를 가지는 것이 중요하다. 또한 
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지역의 지자체, 보건소, 의료기관, 복지관, 대학 등 가용한 자원에 
대한 검토를 통해 지역사회재활의 관리 주체가 모든 지역에서 
보건소만이 담당하는 것이 아니라 프로그램을 가장 잘 운영할 수 
있는 단체에게 위임하는 방법도 생각해볼 수 있을 것이다.  
 
 
제 3 절 연구의 제한점 
 
우리나라 소규모 지역별 뇌졸중 환자의 재활의료서비스 이용의 
변이 양상과 그 원인을 파악하기 위하여 2010 년 환자조사를 주된 
자료로 분석한 본 연구는 국내에서 재활의료서비스가 어느 정도 
이용되고 있는지, 그것이 지역별로 정도가 있는지에 대해 처음으로 
분석한 연구하는데 의의가 있지만 다음과 같은 제한점을 가지고 
있다. 
 
첫째, 연구 방법과 관련된 제한점이다. 연구방법 측면에서 본 
연구는 2010 년의 환자조사 자료를 이용한 기술적 횡단연구이다. 
그러나 지역간 변이 연구를 보다 정확하기 위해서는 횡단연구보다 
패널자료를 통한 시계열 연구가 바람직하다고 할 수 있다. 횡단 
연구에서는 한 시점에서의 의료이용 정도만 파악되고, 인구집단에 
대한 정보를 정확히 알 수 없기 때문에 그 결과의 해석과 적용에 
한계가 있다고 할 수 있다. 
둘째, 종속변수와 관련된 제한점이다. 본 연구에서 사용된 
종속변수는 뇌졸중 환자 전체 의료서비스 이용자와 그 중 
재활의학과가 진료과목인 환자의 비율로 지역 내 재활의료서비스 
이용 정도를 파악하고자 한 것이다. 하지만 뇌졸중 전체 
의료이용자가 지역 내 뇌졸중 유병자 전체이자 지역 내 뇌졸중 
환자의 재활 필요 수준이라고 할 수 없다. 지역 내 정확한 뇌졸중 
유병율 정보를 통해 다시 결과를 추정하면 지금의 결과가 과소 
추정되었을 것으로 예상할 수 있다. 또한 재활의료서비스 이용을 
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건강보험 요양급여 기준으로 전문재활서비스로만 제한했다는 
것에서의 제한점도 발생할 것이다. 즉 재활의료서비스의 정의가 
명확하지 않음으로 인해 연구자마다 굉장히 넓은 범위에서 재활을 
바라볼 수도 있고 좁은 범위에서 바라볼 수도 있을 것인데, 본 
연구에서는 재활의학과만으로 제한했기 때문에 굉장히 좁은 
범위에서 의료적 재활만을 재활의료서비스로 인정하였다. 그렇기 
때문에 한방에서 이루어지는 재활이나 복지관 등에서 이루어지는 
재활 등을 포함시키지 못했다는 제한점을 가지고 있을 것이다. 
셋째, 연구자료와 관련된 제한점이다. 본 연구에서 사용된 
환자조사 자료가 개인수준의 정보가 아닌 의료기관 단위로 조사된 
것이기에, 의료이용에 필수적으로 영향을 미치는 개인 수준의 
사회경제적 상태, 질병 수준 등의 요인들을 집합된 자료의 형식으로 
사용함에 따른 제한점을 가지고 있을 것이다. 지역을 구성하는 환자 
단위의 임상자료를 확보하고 개별 의료기관의 특성과 시ᆞ군ᆞ구의 
지역적 특성을 고려하여 다수준 모형(multi-level model)로 
분석한다면 지역의 재활의료서비스 이용에 영향을 미치는 요인에 
대한 이해정도를 더 높일 수 있었을 것이다. 
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Abstract 
 
A study on small area variations 
of the rehabilitation service 
utilization in post-stroke 
patients 
 
Moon Hye Eun 
Department of Health Policy and Management 
The Graduate School of Public Health 
Seoul National University 
 
Cerebral vascular disease (stroke) is the most important 
death cause and the reason of disability. So, it is necessary the 
acute care after stroke and the rehabilitation approaches that 
could minimize disabilities with the primary preventions. 
Rehabilitation is the multi-disciplined approaches that are 
participated with various staff like nurses, physical therapists, 
occupational therapists, speech therapists with monitoring of 
doctors of PM&R. It could be expected that the rehabilitation 
approaches achieve the functional recovery of stroke-patients, 
therefore it is certain that the researches are needed about the 
providers, staff, utilizations, and facilities of rehabilitation. But 
there have not done the population-based research about the 
rehabilitation in Korea.  
 
 94 
So, the objectives of this research are analyzing small area 
variation of utilization of rehabilitation services for stroke 
patients and finding the affecting factors of this variation. There 
are limitations to discuss the relationships between the medical 
utilization and the provider factors using the individual 
utilization analysis which accounts for using demander factors 
mostly. On the contrary, if areas were used for the analysis unit, 
not individual, it is considered the method that can figure out 
the relationship between medical utilization and the providers. 
In this research, the administrative districts - cities, towns and 
counties- were used the analysis unit, and the dependent 
variable is the ratio of the stroke patients who were received 
treatments from PM&R and the stroke patients who were 
received treatment from all medical departments. The degree of 
small area variation showed the value of EQ and CV of the 
dependent variable. And it could account for the factors 
affecting the utilization of rehabilitation services using provider 
factors and demander factors.  
The major findings of this study were that the rate of 
utilizing the rehabilitation services for stroke patients was 
under two patients per 100,000 persons all over the areas. For 
the ratio of inpatient utilization of rehabilitation services was 
24.3 for EQ, 0.75 for CV. For outpatients, it was 29.88 for EQ, 
0.97 for CV. So it was told there were a certain variations of 
utilization of rehabilitation services in the small areas. The 
affecting factors for inpatients utilization of rehabilitation 
services were 65(+) population rate, male population rate, the 
rate of the head of family for above graduating college, the rate 
PM&R doctors, the number of hospital beds and special medical 
equipment. The affecting factors for outpatients utilization of 
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rehabilitation services were 65(+) population rate, age-
standardized mortality rate, the rate of the head of family for 
above graduating college, the number of hospital beds and 
special medical equipment. It was found the ratio of utilization 
of rehabilitation services and that there were certain of the 
small area variation of it in this study. Also it was known the 
affecting factors for the small area variation. So we could 
formulate the policy for stroke functional recovery through 
improving accessibility of rehabilitation services for stroke 
patients and giving the knowledge about the functional recovery 
rehabilitation to people. 
 
Key words : stroke, rehabilitation, small area variation, medical 
utilization 
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